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CAPITOLO 1 
 
INTRODUZIONE 
 
Il notevole sviluppo delle tecniche diagnostiche verificatosi negli ultimi anni ha portato 
con sé un preoccupante aumento dell’esposizione a radiazioni ionizzanti, dovuta a 
procedure mediche, nella popolazione.  Questo vale in particolar modo per le indagini di 
tomografia computerizzata, che utilizzano raggi X. 
La Commissione Internazionale per la Protezione Radiologica considera i raggi X 
mutageni di “Classe 1”, cioè quella correlata a un maggior rischio. In relazione a ciò, si 
registra una crescente attenzione da parte della letteratura scientifica e dei mezzi di 
comunicazione sui possibili rischi correlati ad un aumento della dose radiante.  
Il modello più largamente accettato per esprimere il rischio del danno indotto da 
radiazioni è rappresentato dalla relazione lineare senza soglia (Linear No Threshold, 
LNT). Questo si basa sul principio che “non esiste una dose sufficientemente piccola 
che non possa produrre un danno e a ogni incremento di esposizione si associa un 
proporzionale incremento del rischio di dare luogo a una neoplasia radio-indotta”. Non 
esistendo quindi una soglia di sicurezza, è chiaro che ogni indagine diagnostica che 
impiega radiazioni ionizzanti espone il paziente a un rischio. 
Per questi motivi, i principi fondamentali che regolano l'esecuzione di tutti gli esami 
radiologici sono il “principio di ottimizzazione” e il “principio di giustificazione” della 
dose. Per il principio di ottimizzazione, le esposizioni mediche per scopi radiologici 
devono essere mantenute al livello più basso ragionevolmente ottenibile e compatibile 
con il raggiungimento dell’informazione diagnostica (in inglese ALARA, As Low As 
Reasonably Achievable). Secondo il principio di giustificazione invece, ogni esame 
radiologico deve essere correlato a un quesito clinico opportuno. 
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Il rischio non dipende solo dalla dose somministrata, ma anche da alcune caratteristiche 
del soggetto esposto, prime tra tutte l’età e il sesso. Soggetti giovani, infatti, corrono un 
rischio molto maggiore di sviluppare un secondo tumore radio-indotto rispetto agli 
anziani, sia per la maggior aspettativa di vita, che per la presenza in diversi tessuti di un 
numero maggiore di cellule sensibili al danno da radiazioni. Inoltre le donne in età 
fertile, corrono un rischio maggiore rispetto ai coetanei di sesso maschile.  
Per questo è aumentata l’attenzione riguardo all’imaging pediatrico, grazie anche a 
campagne di sensibilizzazione come Image Gently [1], che si propone come obiettivo 
l’educazione e la formazione di diverse categorie quali radiologi, tecnici sanitari di 
radiologia, fisici sanitari, odontoiatri e genitori. 
In quest’ottica, grazie anche a un approccio multidisciplinare, si è cercato di ridurre il 
numero di esami (e conseguentemente la quantità di radiazioni somministrate) effettuati 
durante il follow-up di pazienti pediatrici affetti da tumori che presentano un elevato 
tropismo per il polmone. 
Dal 2012 ad oggi sono entrati a far parte di questo programma 25 bambini-giovani 
adulti (età 5-30 anni), affetti da Osteosarcoma, Sarcoma Sinoviale, PNET, Sarcoma di 
Ewing e Rabdomiosarcoma.  
Queste neoplasie metastatizzano elettivamente nel parenchima polmonare e la TC 
rappresenta la metodica di imaging più appropriata per l’evidenziazione dei noduli 
polmonari metastatici.  
La radiologia convenzionale, infatti, non è dotata di una sensibilità sufficiente, a causa 
dello scarso potere di risoluzione. L’ecografia ha sia scarsa sensibilità che specificità, 
scarsa panoramicità e uno scarso potere di risoluzione; rileva soltanto lesioni grandi e 
periferiche. La risonanza magnetica è al giorno d’oggi inutilizzabile nella pratica 
comune per questo tipo di quesito clinico. La PET ha una risoluzione spaziale non 
ottimale in quanto non identifica correttamente lesioni di dimensioni inferiori a 1 
centimetro. 
Nel bambino con malattia neoplastica all’esordio, sensibilità e specificità della TC sono 
molto elevate, data anche l’incidenza trascurabile di nodularità benigne, tanto che una 
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lesione nodulare iperdensa all’esordio in soggetto con neoplasia a elevato tropismo 
ripetitivo polmonare deve essere considerata una metastasi fino a prova contraria. 
Questi soggetti sono sottoposti a un intensivo follow-up. 
Per esempio, bambini e giovani adulti affetti da Osteosarcoma, effettuano 
comunemente: 
- una TC torace ogni 3 mesi, dal primo al terzo anno dalla diagnosi; 
- una TC torace ogni 4 mesi, dal quarto al quinto anno dalla diagnosi; 
- una TC torace ogni 6 mesi, dal sesto al decimo anno dalla diagnosi. 
Si ottiene così un totale di 28 TC in 10 anni, il che equivale ad essere esposti al fondo 
naturale di radiazione terrestre per circa 30 anni, eseguire da 800 a 3000 radiografie del 
torace, compiere 2100 voli transcontinentali. 
Oltre che da esami tomografici, il follow-up è cadenzato da numerosi esami di medicina 
nucleare; nello specifico questi pazienti devono essere indagati anche con la PET con 
18
F-FDG, che offre l’indubbio vantaggio di una valutazione total-body del soggetto, 
nonché dell’aspetto funzionale delle eventuali lesioni, a fronte però di uno scarso potere 
risolutivo. 
Notevoli vantaggi derivano dall’utilizzo dell’imaging ibrido, in particolare 
dell’apparecchiatura TC-PET, la quale permette di esaminare il paziente con entrambe 
le metodiche in immediata successione, e di fondere le immagini ottenute, correlando 
così il dato prettamente anatomico della TC con quello funzionale della PET.  
Questa metodica è caratterizzata da una sensibilità nel riscontro di lesioni non inferiori 
al centimetro del 90-100%. La sua sensibilità non dipende però solo dal volume, ma 
anche dalla biologia della lesione.  
L’acquisizione TC della TC-PET avviene a valori dosimetrici subottimali, avendo come 
target la correzione dell’attenuazione e la correlazione anatomica di eventuali reperti, 
più che la risoluzione di un quesito diagnostico, nell’ottica di un risparmio della dose.  
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Anche per questi limiti, l’immagine tomografica ottenuta durante l’esame TC-PET, non 
viene convenzionalmente considerata di qualità diagnostica per quanto concerne la 
ricerca di nodularità polmonari. Da qui l’esigenza della TC torace a completamento del 
follow-up. 
La recente disponibilità di software che utilizzano algoritmi di ricostruzione iterativa in 
grado di ridurre il rumore di immagini acquisite anche a basse dosi (ASIR) e il continuo 
miglioramento di programmi di rielaborazione delle immagini (ad esempio il Synapse 
3D), hanno consentito di rivalutare questo approccio. 
Grazie alla collaborazione tra Unità Operativa (U.O.) Radiodiagnostica 3, U.O. di 
Medicina Nucleare e U.O. di Oncoematologia Pediatrica dell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria Pisana (A.O.U.P),  le immagini ottenute mediante gli esami di TC-PET 
effettuati in Medicina Nucleare dei pazienti in follow-up dopo diagnosi di tumori 
scheletrici, ricostruite e rielaborate con l’ausilio dei programmi sopracitati, vengono 
adesso valutate da un radiologo. 
Qualora siano considerate di qualità diagnostica, il radiologo risponde al quesito clinico 
(comparsa di nodularità parenchimali sospette, incremento/riduzione delle dimensioni 
delle nodularità pre-esistenti, ecc.), senza necessità di effettuare un’ulteriore TC del 
torace. 
Ciò permette un risparmio in termini di dose somministrata in pazienti giovani, quindi 
altamente sensibili al danno radio-indotto. La riduzione del numero complessivo di 
esami cui si devono sottoporre, inoltre, impatta positivamente sulla loro qualità di vita. 
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CAPITOLO 2 
 
I SARCOMI IN ETÀ PEDIATRICA 
 
I sarcomi sono neoplasie mesenchimali rare con incidenza inferiore all'1%. Derivano 
principalmente dai tessuti molli e dall'osso. 
 Circa il 50% dei sarcomi ossei e il 20% dei sarcomi dei tessuti molli sono diagnosticati 
in persone di età inferiore ai 35 anni.  
I sarcomi sono fra le neoplasie maligne più frequenti nell'infanzia e rappresentano la 
quinta causa di morte per tumore nel bambino. 
 
2.1 Sarcomi dei tessuti molli 
 
I sarcomi dei tessuti molli (STM) sono neoplasie che insorgono dai muscoli, dai tendini, 
dalle sinovie, dal tessuto adiposo e dai tessuti connettivi in genere. Nell'adulto sono 
tumori rari, rappresentano l'1% di tutte le neoplasie, mentre l'incidenza globale è 3-5 
casi/100.000 abitanti/anno. L’incidenza risulta stabile nel tempo, pur con una modesta 
tendenza all'aumento nel sesso femminile. In relazione all'età, si evidenzia un primo 
picco in età pediatrica seguito da un plateau, con una successiva costante tendenza 
all'aumento, a partire dai 20 anni e un picco massimo dopo i 60 anni. 
Sotto il termine di STM sono raggruppati più di 50 sottotipi istologici con caratteristiche 
diverse per quanto riguarda la biologia tumorale, le strategie di cura e la prognosi. I vari 
istotipi hanno diversa incidenza, anche in funzione dell'età. La mortalità per questi 
tumori è elevata con sopravvivenza globale a 5 anni non superiore al 55% 
indipendentemente dallo stadio di malattia. A partire dagli anni '80 è stato evidenziato 
8 
 
un progressivo miglioramento in termini di sopravvivenza globale per quanto riguarda i 
STM degli arti in primis grazie all'utilizzo di tecniche chirurgiche compartimentali. 
La sede di insorgenza determina infine un'ulteriore stratificazione in gruppi a diverso 
decorso clinico. Circa il 60% dei STM deriva dagli arti, con una frequenza maggiore di 
circa tre volte per i sarcomi degli arti inferiori rispetto a quelli degli arti superiori. Il 
30% di tali neoplasie origina dal tronco e tra questi il 40% è a carico del retroperitoneo. 
 
Fattori di rischio 
La maggior parte dei STM sono sporadici. Come fattori di rischio noti vi è 
un’associazione tra l'infezione da HIV ed il sarcoma di Kaposi e tra infezioni da Ebstein 
Barr Virus in pazienti immunodepressi e leiomiosarcoma. Vi è la possibilità di sarcomi 
secondari a radiazioni, più frequenti in pazienti trattati per linfomi, carcinomi della 
portio e carcinomi mammari. Alcune malattie genetiche si associano a una maggiore 
incidenza di STM. I pazienti portatori di neurofibromatosi tipo I hanno un rischio 
superiore al 10% di sviluppare un tumore maligno delle guaine nervose periferiche 
(schwannomi) ed i pazienti con sindrome di Li Fraumeni, mutati nel gene p53, hanno un 
incremento del rischio di sviluppare sarcomi ossei e dei tessuti molli. 
L'epidemiologia dei STM, il rapporto tra forme benigne e maligne (300/1) e la 
mancanza di esami diagnostici di facile applicazione e con alta sensibilità specifica, 
rendono inattuabili programmi di screening. Ciò comporta frequenti ritardi diagnostici 
e, data la rarità della patologia, una difficile diagnosi differenziale per quanto riguarda 
lesioni a carico dei tessuti molli o dell'osso. 
 
Classificazione 
In base alla differenziazione possono essere individuati circa 20 istotipi di sarcomi. Ad 
esempio, il rabdomiosarcoma, da un punto di vista anatomopatologico, presenta al suo 
interno fibre muscolari scheletriche striate, mentre il leiomiosarcoma contiene fasci 
intrecciati di cellule fusiformi con caratteristiche proprie delle cellule muscolari lisce. 
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Differentemente il liposarcoma contiene come elemento distintivo adipociti. Quando 
non è possibile una corretta tipizzazione, tali tumori sono definiti come “sarcomi non 
classificabili”. Nella maggior parte dei casi, la differente istologia ha un modesto 
impatto sulla scelta di trattamento. 
 
Diagnosi 
Il quadro più comune di esordio è rappresentato da una tumefazione asintomatica. Meno 
frequentemente, può essere presente una sintomatologia derivante da compressione, 
trazione o intrappolamento di strutture muscolari o nervose. Tutte le neoformazioni, 
persistenti o caratterizzate da rapida crescita, dovrebbero essere sottoposte a biopsia con 
ago sottile (agoaspirato al centro della massa) o a biopsia a cielo aperto. Tali procedure 
devono preservare i bordi della lesione al fine di comprenderli in una successiva 
escissione radicale se confermata la diagnosi di sarcoma. 
I sarcomi tendono a metastatizzare principalmente per via ematica piuttosto che per via 
linfatica. Le metastasi linfonodali si presentano nel 5% dei casi. Fanno eccezione i 
sarcomi epitelioidi, della sinovia, il sarcoma a cellule chiare, l'angiosarcoma e il 
rabdomiosarcoma, nei quali una localizzazione linfonodale si riscontra nel 17% dei casi.  
Per la maggior parte dei sarcomi la sede più comune di metastasi è il polmone. Fanno 
eccezione i GIST (Gastro Intestinal Stromal Tumor) che metastatizzano più 
frequentemente a livello epatico, i lipomi mixoidi che hanno uno spiccato tropismo per 
il tessuto adiposo e i sarcomi a cellule chiare con frequenti metastasi ossee. Le metastasi 
al sistema nervoso centrale sono rare. 
 
Diagnostica per immagini 
E' raccomandato l'approfondimento diagnostico nel caso di ogni massa superficiale a 
carico dei tessuti molli di diametro maggiore a 5 cm o di massa localizzata in profondità 
di qualsiasi dimensione. 
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L'esame ecografico permette di misurare le dimensioni della massa, descrive i rapporti 
con la fascia, rileva la morfologia, i margini (regolari, irregolari, con o senza pseudo-
capsula), l'eco-struttura (solida, liquida, mista), apprezza il coinvolgimento delle 
strutture circostanti, oltre ad avere la possibilità di descrivere, tramite eco-power-
doppler, la vascolarizzazione. L'indagine ecografica dovrebbe essere completata con 
studio con mezzo di contrasto per distinguere le aree di neo-vascolarizzazione da quelle 
necrotiche, mucoidi o fibro-cicatriziali e per selezionare le zone tissutali sulle quali 
effettuare il campionamento bioptico [2]. 
Nel caso dei tumori degli arti, della testa o del collo la visualizzazione della sede 
primitiva è solitamente ottenuta tramite esami radiologici convenzionali o con l'impiego 
di risonanza magnetica. Nei sarcomi del torace, dell'addome o della cavità 
retroperitoneale è più indicato l'utilizzo di tomografia computerizzata. 
Per l'identificazione di secondarismi polmonari risulta importante la TC del torace. 
Sulla base dei sintomi riferiti dal paziente, dei segni clinici o delle caratteristiche 
biologiche del tumore possono essere indicati altri esami radiologici specifici. 
 
Stadiazione e prognosi 
La prognosi è legata allo stadio. Il grado di differenziazione, la relazione con i piani 
fasciali, le dimensioni del tumore primitivo sono importanti fattori che condizionano la 
prognosi. L'attuale sistema di stadiazione revisionato dall'American Joint Commission 
on Cancer (AJCC) è riportato nella tabella 2.1 [3]. 
In assenza di malattia metastatica l'obiettivo terapeutico è la guarigione del paziente. 
L'obiettivo dei trattamenti in caso di disseminazione a distanza è esclusivamente 
palliativo. La maggior parte dei pazienti con malattia avanzata (stadio IV) muore entro 
6-12 mesi, nonostante siano riportati casi di lungo sopravviventi caratterizzati da 
malattie indolenti. 
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Tabella 2.1- Sistema di stadiazione AJCC per i sarcomi 
Grado 
istologico(G) 
Dimensioni del 
tumore (T) 
Stadio dei 
linfonodi (N) 
Metastasi (M) 
Ben differenziato 
(G1) 
<5 cm (T1) Non coinvolti (N0) Assenti (M0) 
Moderatamente 
differenziato (G2) 
>5 cm (T2) Coinvolti (N1) Presenti (M1) 
Scarsamente 
differenziato (G3) 
Coinvolgimento 
fascia superficiale 
(Ta) 
  
Indifferenziato (G4) Coinvolgimento 
fascia profonda(Tb) 
  
Stadio della malattia Sopravvivenza a 5 anni, % 
Stadio I 
A: G1,2; T1a,b; N0; M0 
B: G1,2; T2a; N0; M0 
 
98 
Stadio II 
A: G1,2; T2b; N0; M0 
B: G3,4; T1; N0; M0 
C: G3,4; T2a; N0, M0 
 
81,8 
Stadio III 
G3,4; T2b; N0; M0 
51,7 
Stadio IV 
A: ogni G; ogni T; N1; M0 
B: ogni G; ogni T; ogni N; M1 
 
<20 
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Terapia 
I pazienti in stadio I in base alla classificazione AJCC sono candidati ad esclusiva 
chirurgia. I pazienti in stadio II, a seguito di intervento radicale, possono essere 
candidati a radioterapia adiuvante sulla sede di intervento, dipendentemente dalle 
dimensioni tumorali, mentre i pazienti in stadio III possono essere valutati per 
chemioterapia adiuvante. Per i pazienti in stadio IV il trattamento di scelta, che riveste 
esclusivamente un fine palliativo, è la chemioterapia associata o meno a ulteriori 
approcci sistemici o loco-regionali a scopo sintomatologico. In casi selezionati da un 
punto di vista molecolare sono utilizzabili terapie biologiche target. 
TERAPIA CHIRURGICA. I sarcomi dei tessuti molli tendono a crescere lungo i piani 
delle fasce muscolari, dove incontrano meno resistenza. Di conseguenza, i tessuti molli 
circostanti vengono compressi e formano una pseudocapsula che conferisce al sarcoma 
la caratteristica di una lesione apparentemente ben circoscritta. Ciò invariabilmente trae 
in inganno in quanto la rimozione del tumore insieme alla capsula o l'escissione 
marginale di queste lesioni è accompagnata da una probabilità del 50-90% di recidiva 
locale.  
In presenza di una lesione locale la procedura usuale è l'asportazione radicale con 
margine libero, comprendente il sito della biopsia. L'impiego di radio e/o chemioterapia 
a scopo adiuvante migliora le possibilità di controllo del tumore localmente e consente 
il ricorso a una chirurgia conservativa degli arti con una percentuale di controllo (85-
90%) della crescita comparabile con quella ottenuta con escissioni radicali o con 
l'amputazione. 
Gli approcci che consentono il salvataggio degli arti non trovano indicazione quando 
non è possibile ottenere margini chirurgici liberi, oppure i rischi collegati alla 
somministrazione di radiazioni sono troppo elevati, o sono coinvolte strutture 
neurovascolari, con rischio di serie conseguenze funzionali per l'arto in caso di 
intervento. 
RADIOTERAPIA. La radioterapia adiuvante è subordinata all'atto chirurgico ed è 
finalizzata al migliore controllo locale di malattia.  
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La radioterapia pre-operatoria (neo-adiuvante), raramente utilizzata, può permettere 
l'uso di campi di irradiazione più limitati e dosi minori, ma determina una percentuale 
maggiore di complicanze a livello della ferita chirurgica, per il danno tissutale attinico. 
La radioterapia adiuvante post-operatoria deve essere somministrata su regioni più 
ampie comprendenti l'intero campo chirurgico e a dosi più alte, per compensare l'ipossia 
del territorio operato.  
La brachiterapia, in cui la fonte di radiazione è inserita nel letto tumorale, ha 
un’intensità di dose comparabile all'approccio con fasci esterni, richiede meno tempo e 
costi inferiori, a fronte di una maggiore invasività per il paziente e della diversa 
indicazione in base alla sede tumorale. 
CHEMIOTERAPIA ADIUVANTE. La chemioterapia rappresenta il trattamento cardine 
nei tumori primitivi neuroectodermici di Ewing e dei rabdomiosarcomi. E stato 
dimostrato un miglioramento altamente significativo del controllo locale e della 
sopravvivenza mediante la somministrazione di una chiemioterapia comprendente la 
doxorubicina. Un regime chemioterapico comprendente antracicline e ifosfamide 
coadiuvato dall'utilizzo fattori di crescita granulocitari ha dimostrato un miglioramento 
in sopravvivenza globale nelle forme ad alto rischio di sarcomi dei tessuti molli delle 
estremità. 
MALATTIA AVANZATA. I sarcomi metastatici dei tessuti molli sono per la maggior 
parte incurabili, ma i pazienti che raggiungono una remissione completa ottengono 
lunghi periodi liberi da malattia. Pertanto l'obiettivo del trattamento dovrebbe essere 
quello di determinare una remissione completa utilizzando approcci multimodali, 
comprendenti sia chemioterapia che trattamenti loco-regionali (chirurgia e radioterapia). 
La resezione chirurgica delle metastasi, quando possibile, costituisce parte integrante 
del trattamento, in specifico per quanto riguarda le metastasi polmonari. 
I due chemioterapici più attivi sono la doxorubicina e l'ifosfamide. Tale regime di 
combinazione è ad oggi considerato lo standard terapeutico di prima linea a livello 
internazionale. La gemcitabina, con o senza docetaxel, è considerata una valida opzione 
terapeutica di seconda linea e tale associazione risulta particolarmente attiva in pazienti 
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con leiomiosarcoma, tanto da essere frequente proposta ad oggi come schema di prima 
linea. I taxani risultano particolarmente attivi nel sottogruppo degli angiosarcomi, 
mentre vincristina, etoposide e irinotecan possono essere impiegati nei 
rabdomiosarcomi e nei sarcomi di Ewing. Anche la dacarbazina possiede una modesta 
attività, in specifico in alcune istologie. 
 
Follow-up 
Per follow-up intendiamo controlli clinici e strumentali proseguiti nel tempo, per 
giungere a una diagnosi tempestiva di recidiva locale o di metastasi a distanza, 
ritenendo utile un anticipo diagnostico rispetto alla fase sintomatica. Altro scopo del 
follow-up è diagnosticare effetti tossici o complicanze tardive delle terapie. 
Si ritiene che nei sarcomi di alto grado il rischio di ricaduta sia massimo nei primi 2-3 
anni dopo l'intervento, mentre nei sarcomi a basso grado le ricadute si manifestano più 
tardivamente. 
Questi scenari sono ad oggi in evoluzione grazie all'applicazione della chemioterapia 
neoadiuvante e adiuvante, che ha il merito di protrarre nel tempo il rischio di ricaduta 
anche nelle forme di alto grado. 
Non esistono peraltro nei STM prove conclusive sull'efficacia del follow-up. 
Gli esami proposti e la tempistica dei medesimi provengono da esperienze limitate e 
non da studi randomizzati. Vi è comunque evidenza che l’asportazione chirurgica 
radicale di recidive o di metastasi polmonari può prolungare la sopravvivenza del 
paziente. 
Nei STM a basso grado vi è consenso nel raccomandare controlli ogni 4-6 mesi per 5 
anni e successivamente ogni 12 mesi fino a 10 anni. 
Nelle forme ad alto grado vi è consenso nel raccomandare controlli ogni 3 mesi per due 
anni e poi ogni 4-6 mesi fino al quinto anno. Successivamente la tempistica può essere 
annuale. 
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Per diagnosticare eventuali metastasi polmonari la radiografia del torace può essere 
appropriata. In caso di reperti dubbi è indispensabile un’ ulteriore analisi con la 
metodica TC. Alcune istituzioni consigliano invece, soprattutto nelle forme di alto 
grado, una TC torace ogni 3 mesi, nell'ottica di un anticipo diagnostico. 
Vi è infine consenso sul fatto che, in caso di comparsa di sintomi, gli oncologi curanti 
debbano essere a disposizione per visitare il paziente ed eventualmente anticipare gli 
esami previsti [4]. 
 
2.2 Sarcomi dell'osso 
 
I sarcomi ossei sono più rari di quelli dei tessuti molli; costituiscono solo lo 0.2% di 
tutte le neoplasie. Alcune lesioni ossee benigne hanno potenzialità di trasformazione 
maligna.  
 
Classificazione 
I tumori maligni più comuni dell'osso sono quelli che originano dalle plasmacellule. Tra 
quelli di origine non emopoietica notiamo: l'osteosarcoma, il condrosarcoma, il sarcoma 
di Ewing e l'istiocitoma fibroso maligno. Tumori maligni rari sono il condroma (che 
prende origine dalla notocorda), il tumore maligno a cellule giganti e 
l'emangioendotelioma (di origine vascolare). 
 
Stadiazione 
I sarcomi dell'osso sono stadiati secondo il sistema della Musculoskeletal Tumor 
Society, che è basato sul grado istologico e sulla localizzazione compartimentale. Come 
vediamo nella tabella 2.2 [5], in questo sistema un numero romano riflette il grado di 
malignità tumorale. Oltre a questo numero al tumore è assegnata una lettera, che riflette 
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la sua localizzazione compartimentale. I tumori disegnati con A sono 
intracompartimentali, mentre i tumori designati con B sono extracompartimentali. 
 
Tabella 2.2- Sistema di stadiazione per i sarcomi dell’osso 
Tumore 
primitivo (T9) 
TX Il tumore primitivo non può essere valutato 
 T0 Assenza di segni del tumore primitivo 
 T1 Tumore di dimensione massima <8cm 
 T2 Tumore di dimensione massima >8cm 
 T3 Tumori discontinui nella sede ossea primitiva 
Linfonodi 
regionali (N) 
NX I linfonodi regionali non possono essere valutati 
 N0 Assenza di metastasi nei linfonodi regionali 
 N1 Metastasi nei linfonodi regionali 
Metastasi a 
distanza (M) 
MX La presenza di metastasi a distanza non può essere 
valutata 
 M0 Assenza di metastasi a distanza 
 M1 Metastasi a distanza 
 M1a Polmone 
 M1b Altre sedi a distanza 
Grado 
istologico (G) 
GX Il grado non può essere definito 
 G1 Ben differenziato – basso grado 
 G2 Moderatamente differenziato – basso grado 
 G3 Scarsamente differenziato – alto grado 
 G4 Indifferenziato – alto grado (il sarcoma di Ewing 
viene sempre considerato alto grado) 
Raggruppamento in stadi 
Stadio IA T1            N0            M0            G1,2 basso grado 
Stadio IB T2            N0            M0            G1,2 basso grado 
Stadio II A T1            N0            M0            G3,4 alto grado 
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Stadio II B T2            N0            M0            G3,4 alto grado 
Stadio III T3            N0            M              Ogni G 
Stadio IV A Ogni T     N0            M1a           Ogni G 
Stadio IV B Ogni T     N1            Ogni M      Ogni G 
 Ogni T     Ogni N      M1b          Ogni G 
 
 
Istotipi più frequenti 
OSTEOSARCOMA: L'osteosarcoma, che costituisce circa il 45% di tutti i sarcomi 
ossei, è una neoplasia a cellule fusiformi che produce sostanza osteoide (osso non 
mineralizzato) oppure osso. 
Circa il 60% di tutti gli osteosarcomi si sviluppa in bambini e adolescenti nel secondo 
decennio di vita, mentre circa il 10% colpisce soggetti nel terzo decennio di vita. In 
generale, i sarcomi che si manifestano nel quinto o sesto decennio di vita, sono 
secondari a radioterapia o a trasformazione maligna di lesioni ossee benigne, come la 
malattia ossea di Paget. 
I maschi sono colpiti con una frequenza da 1,5 a 2 volte superiore rispetto alle femmine.  
L'osteosarcoma ha una predilezione per le metafisi delle ossa lunghe e i segmenti più 
colpiti sono l'estremità distale del femore, la tibia e l'omero prossimale, tuttavia 
qualsiasi osso può essere colpito, e nei soggetti di età maggiore ai 25 anni l’incidenza 
nelle ossa piatte e nelle ossa lunghe è pressoché uguale [6,7,8]. 
La diagnosi richiede in genere una valutazione sintetica delle caratteristiche cliniche, 
radiologiche e morfologiche. 
I pazienti si presentano tipicamente con dolore e tumefazione della zona interessata.  
All'esame radiologico si osserva una lesione distruttiva con aspetto tarlato, una reazione 
periostale caratterizzata da spicule perpendicolari (a sole raggiato) e un manicotto di 
osso periostale neoformato al margine della massa di tessuto molle (triangolo di 
Codman). 
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Per definire il grado di distruzione ossea e il livello di calcificazione l'esame di scelta è 
la TC, mentre per delineare l'estensione intramidollare e all'interno dei tessuti molli si 
ricorre preferenzialmente alla RM. 
 
Figura 2.1 Osteosarcoma in radiologia convenzionale 
Per la diagnosi di metastasi polmonari sono indicati l'esame radiologico convenzionale e 
la TC del torace. Le metastasi ossee sono evidenziate dalla scintigrafia. 
Quasi tutti gli osteosarcomi sono ipervascolarizzati. L'esame angiografico non è utile 
per la diagnosi, ma è il test più sensibile per valutare la risposta alla chemioterapia 
preoperatoria. 
La diagnosi istopatologica si ottiene mediante un'agobiopsia, quando possibile, o una 
biopsia a cielo aperto effettuata con un'incisione appropriata, che non comprometta una 
futura resezione chirurgica conservativa. 
La maggior parte degli osteosarcomi ha un alto grado di malignità. Il dato più 
importante per la sopravvivenza a lungo termine è la sensibilità alla chemioterapia. 
La chemioterapia pre-operatoria, seguita dalla chirurgia con salvataggio dell'arto e dalla 
chemioterapia post operatoria, è il trattamento di scelta. 
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I farmaci efficaci sono doxorubicina, ifosfamide, cisplatino e metotrexato ad alte dosi, 
con leucovorin per la protezione del midollo. Le varie combinazioni di questi farmaci 
attualmente impiegate hanno avuto pressoché lo stesso successo. 
Nell'osteosarcoma degli arti la percentuale di sopravvivenza a lungo termine varia dal 
60 all'80%. L'osteosarcoma è radioresistente e la radioterapia non ha alcun ruolo in 
questo tipo di tumori. 
SARCOMA DI EWING: Il sarcoma di Ewing costituisce il 10-15% di tutti i sarcomi 
ossei. E frequente nell'adolescenza e raggiunge il picco d’incidenza nel secondo 
decennio di vita. 
Colpisce tipicamente la diafisi delle ossa lunghe ma possiede anche un'affinità per le 
ossa piatte.  
L'esame radiologico può mostrare la caratteristica reazione periostale “a buccia di 
cipolla” con una voluminosa massa di tessuto molle meglio evidenziabile con TC o RM. 
 
 
Figura 2.2 Sarcoma di Ewing in radiologia convenzionale. La freccia in alto indica la sclerosi reattiva; la mediana la 
lesione infiltrante; quella in basso la reazione periostale ”a buccia di cipolla”. 
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La massa è composta di strati di cellule bluastre, piccole e rotonde, e può essere confusa 
con un linfoma, con il rabdiomiosarcoma embrionale e con il carcinoma a piccole 
cellule. 
La presenza di p30/32, il prodotto del gene mic-2, costituisce un marcatore di superficie 
del sarcoma di Ewing e di altri membri di una famiglia di tumori denominati tumori 
periferici del neuroectoderma primitivo (Peripheral Primitive Neuroectodermal 
Tumors, PNET). La maggior parte dei PNET ha origine dai tessuti molli.  
L'anomalia citogenetica classica che si associa a questa neoplasia (e ad altri PNET) è 
una traslocazione reciproca dei bracci lunghi dei cromosomi 11 e 22, t(11;22), che crea 
un prodotto chimerico del gene con funzione sconosciuta. 
Questa neoplasia è molto aggressiva e pertanto viene considerata una malattia sistemica. 
Sedi frequenti di metastasi sono il polmone, l'osso, il midollo osseo. 
La polichemioterapia sistemica è il principale provvedimento terapeutico, spesso 
impiegato prima della chirurgia. Sono efficaci chemioterapici quali doxorubicina, 
ciclofosfamide, ifosfamide, etoposide, vincristina e dactinomicina. 
Il trattamento locale del tumore primitivo prevede la resezione chirurgica con 
preservazione dell'arto o la radioterapia. 
Se il trattamento è adeguato, i pazienti con lesioni distali rispetto al gomito o della 
gamba presentano una sopravvivenza a 5 anni dell'80%. 
Il sarcoma di Ewing è un tumore guaribile, anche in presenza di metastasi evidenti, 
soprattutto in bambini di età inferiore a 11 anni. 
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CAPITOLO 3 
 
L'ESAME TC-PET 
 
3.1 Caratteristiche della tomografia computerizzata 
 
L'immagine TC è ottenuta acquisendo profili multipli di attenuazione. Si misura cioè 
l'attenuazione che subisce un fascio di raggi X in numerosissime traiettorie attraverso lo 
strato corporeo in studio. Si determina così la componente di attenuazione di ogni 
singolo voxel dello strato corporeo. Si ottiene infine, su monitor dedicati, una 
rappresentazione grafica in differenti livelli di grigio dei voxel corrispondenti alle 
regioni anatomiche indagate. L'immagine tomografica è quindi un'immagine digitale.  
 
 
Figura3.1 Mentre la radiografia convenzionale è una metodica additiva (in cui l’immagine finale è la risultante 
dell’attenuazione di tutti i tessuti attraversati dal fascio di raggi X), la TC è una metodica tomografica, nella quale 
l’immagine in uscita è la rappresentazione di una sezione del corpo, distinta dagli strati adiacenti, ottenuta misurando 
i profili di attenuazione di un fascio collimato di raggi X attraverso multiple viste angolari dello strato in esame [9]. 
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La scansione tomografica 
L'indagine di tomografia computerizzata inizia con l'acquisizione di un'immagine-guida 
della regione di studio. Quest'immagine digitale, definita “topogramma”, 
“scanogramma” o “scout-view”, è ottenuta facendo scorrere il lettino porta-paziente 
all’interno del gantry durante l’erogazione dei raggi X con complesso tubo-detettori 
fisso ad un’angolazione predefinita. Quella che si ottiene è un'immagine di tipo 
proiettivo, che viene utilizzata per definire il livello superiore e inferiore della scansione 
e impostare i parametri del macchinario in base alle caratteristiche del paziente, 
nell'ottica di somministrare la minor dose possibile, senza inficiare la qualità 
dell'immagine. 
Si procede quindi alla scansione tomografica in condizioni basali o dopo 
somministrazione di mezzo di contrasto. 
I parametri di scansione (voltaggio, amperaggio, collimazione del fascio radiante, 
velocità di avanzamento del tavolo porta-paziente, tempo di rotazione del complesso 
tubo-detettori, filtri di ricostruzione ecc.) sono opportunamente scelti dall'operatore in 
funzione della regione anatomica in studio, del quesito diagnostico e delle 
considerazioni radio-protezionistiche. 
 
La finestra di visualizzazione e i valori densitometrici 
Per poter visualizzare l’immagine è necessario trasformare i valori di attenuazione 
media di ciascun voxel in un proporzionale valore di tonalità di grigio, noto come 
“numero TC” o “numero Hounsfield” (HU). 
I valori densitometrici nelle attuali TC variano da -1024 HU a +3071 HU, ovvero 4096 
valori, tutti potenzialmente traducibili, in un ipotetico dispositivo di visualizzazione 
tecnologicamente perfetto, in gradazioni di grigio proporzionalmente diversificate dal 
nero assoluto al bianco assoluto [10]. 
Se questi valori fossero rappresentati nella loro totalità nell’immagine visualizzata, 
questa risulterebbe estremamente “appiattita”, cioè povera di contrasto, e strutture 
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aventi valori densitometrici anche molto diversi non verrebbero distinte dall'occhio 
dell'osservatore, il quale ha una capacità di separare circa 20 diverse gradazioni di 
grigio. E’ necessario dunque “aprire una finestra” attraverso la quale osservare 
parzialmente le strutture presenti.  
Da un punto di vista pratico si tratta di definire il valore densitometrico al quale si vuole 
corrisponda sul monitor il grigio medio (centro della finestra o “Window Width”) e 
definire l'intervallo di valori densitometrici al di sopra e al di sotto del valore centrale 
che si vuole rappresentare con il numero di gradazioni di grigio disponibili (ampiezza 
della finestra o “Window Level”).  
Una volta definita la finestra, strutture aventi valore densitometrico superiore a quello 
prescelto come limite superiore, appariranno bianche, mentre le strutture aventi valore 
densitometrico inferiore a quello prescelto come limite inferiore, risulteranno nere; le 
strutture aventi valori densitometrici intermedi verranno rappresentate con differenti 
gradazioni di grigio; quanto maggiore è l'ampiezza della finestra tanto minore è il 
contrasto dell'immagine, e viceversa. 
La regolazione della finestra è un passaggio critico nella lettura dell'immagine TC, 
poiché ampiezze ottimali della finestra possono consentire l'identificazione di reperti 
altrimenti destinati a rimanere misconosciuti. 
 
Le immagini elaborate 
Come comprensibile, le determinazioni di calcolo e le elaborazioni cui possono essere 
sottoposte le immagini primitive sono molteplici. Assumono particolare importanza le 
ricostruzioni delle immagini secondo piani coronali, sagittali, obliqui o curvi e le 
ricostruzioni tridimensionali. 
ANALISI PLANIMETRICA ED ALGORITMI DI RICOSTRUZIONE MPR (MULTI 
PLANAR RECONSTRUCTION) 
MPR. L’algoritmo MPR consente di creare un’immagine bidimensionale, orientata 
lungo un piano arbitrario, a partire da un dataset di immagini tra loro complanari. Più 
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precisamente, l’informazione relativa alla posizione e alla densità (espressa come valore 
di luminosità in scala di grigi) di voxel appartenenti a immagini acquisite su piani 
paralleli orientati (per esempio, una serie di immagini assiali) viene utilizzata per 
generare un’immagine i cui voxel sono geometricamente proiettati su un piano definito 
dall’utente con una diversa inclinazione (per esempio coronale, sagittale o obliquo), in 
funzione della posizione e del valore di densità dei voxel appartenenti alle immagini 
native. In questo modo è possibile ottenere una rappresentazione integrata di strutture 
situate su piani diversi da quello nativo di acquisizione, che in TC è solitamente quello 
assiale. 
L’algoritmo MPR trova applicazione in tutti i casi in cui sia necessario ricostruire in 
maniera continua la morfologia di strutture anatomiche o di alterazioni 
anatomopatologiche che non possono essere rappresentate interamente sul piano nativo 
di acquisizione. 
Molte workstation permettono, inoltre, di effettuare MPR ortogonali sui tre piani in 
maniera simultanea, consentendo una visione multiplanare diretta mediante lo 
spostamento di un cursore elettronico [11].  
 
Figura3.2 Esempio di ricostruzione multiplanare. Immagine reperita dall’archivio PACS. 
25 
 
ANALISI VOLUMETRICA ED ALGORITMI DI RICOSTRUZIONE MVR (MULTI 
VOLUME RECONSTRUCTION) 
Immagini tridimensionali da dati acquisiti mediante TC possono essere generate da una 
grande quantità di algoritmi. Le tecniche più comunemente usate sono la Maximum 
Intensity Projection (MIP), la Shaded Surface Display (SSD) e, più recentemente, il 
Volume Rendering (VR). 
MIP. L'algoritmo MIP consente di selezionare un volume di interesse e visualizzare solo 
il voxel a contenuto densitometrico più elevato tra quelli disposti lungo un asse 
predefinito dell'immagine. I voxel a densità inferiore sono esclusi dalla 
rappresentazione. Di due strutture sovrapposte viene rappresentata solo quella che 
presenta la densità più alta. Le immagini sono ottenute “proiettando” il volume di 
interesse su un piano di visualizzazione e selezionando i valori di attenuazione o di 
intensità di segnale più alti che si trovano nella direzione della proiezione, chiamata 
“angolo di vista”. L'immagine di sommazione, risultante dai valori di più alta densità 
presenti nelle singole partizioni, può essere ruotata in ogni direzione in modo da poter 
meglio apprezzare l'informazione tridimensionale. 
L'algoritmo MIP garantisce un ottimo contrasto anche delle piccole strutture rispetto ai 
tessuti circostanti, la cui densità o il cui segnale viene abbattuto, offrendo il vantaggio di 
poter studiare l'intera struttura in esame, ad esempio i piccoli vasi, in tutta la loro 
estensione su vari piani. 
In questo tipo di rappresentazione vengono conservate le informazioni densitometriche 
della struttura in esame, ma vengono perdute quelle relative ai rapporti spaziali, nonché 
la rappresentazione della profondità.  
MINIP. L’algoritmo MinIP rappresenta una variante della tecnica MIP: in questo caso i 
voxel che andranno a costituire l’immagine sono quelli a minore densità. 
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Figura 3.3 Immagine ricostruita con MIP. Immagine reperita dall’archivio PACS. 
 
SSD. Con l’algoritmo SSD l’utente fissa un valore soglia, che rappresenta la densità 
minima dei voxel da visualizzare nell’immagine finale.  I voxel con intensità inferiore 
alla soglia verranno scartati. L’immagine ricostruita sarà formata dalle superfici 
corrispondenti ai voxel con densità superiore alla soglia stabilita, rappresentate 
simulandone l’illuminazione prospettica da parte di una sorgente luminosa puntiforme 
esterna in una direzione definita dall’utente.  
L’algoritmo SSD presenta il vantaggio di richiedere una potenza computazionale 
relativamente modesta, poiché soltanto una parte dei voxel del dataset originario viene 
utilizzata per generare l’immagine finale. Tuttavia, la natura binaria della metodica SSD 
costituisce spesso anche la sua principale debolezza, in quanto può essere difficile 
trovare una soglia adeguata per separare efficacemente le strutture di interesse da quelle 
non desiderate, con il rischio di introdurre distorsioni nelle ricostruzioni. 
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 Per queste ragioni, la tecnica SSD è oggi poco impiegata ed è stata pressoché 
soppiantata dai più potenti algoritmi VR [12]. 
 
VR. L'algoritmo di ricostruzione più recente e con potenzialità più completa è 
sicuramente il Volume Rendering (VR). Esso permette di rappresentare le caratteristiche 
della parete delle strutture analogamente a quanto si fa con la SSD (fly around), ma con 
il vantaggio di consentire la visione anche all'interno, quando si esamini un organo cavo 
(fly throught).  
Con il VR vengono utilizzati tutti i voxel contenuti nel volume di dati in esame, quindi 
il suo utilizzo non comporta alcuna perdita di informazione, cosa che accade invece 
nelle altre tecniche di rappresentazione tridimensionale. Inoltre, analogamente alla SSD, 
esso permette di ottenere una visione prospettica delle strutture anatomiche.  
A ciascun voxel viene assegnato un valore di opacità, di trasparenza e di colore in 
funzione della sua intensità, della sua posizione e della direzione prospettica nella quale 
il volume di indagine viene osservato. IL colore è inteso come discriminante tra i voxel 
di strutture contigue e non rappresentativo della reale colorazione dei tessuti.  
In generale, gli algoritmi VR rivestono un ruolo importante per la visualizzazione 
panoramica di distretti anatomici complessi, in cui le altre metodiche di ricostruzione 
forniscono risultati inferiori o potenzialmente fuorvianti; inoltre, la natura 
tridimensionale delle immagini VR facilita la comunicazione tra radiologo e clinico (in 
particolare, gli specialisti di area chirurgica), in quanto porta a una rappresentazione 3D 
delle strutture di interesse, più facilmente assimilabile all’anatomia reale del paziente. 
Un’applicazione rilevante delle tecniche VR è costituita, per esempio, dalla 
ricostruzione di traumi complessi, nei quali è particolarmente importante ottenere una 
rappresentazione 3D dei segmenti ossei e del loro rapporto topografico con gli organi 
circostanti. 
 Un’altra applicazione di rilievo si ha nella ricostruzione di distretti vascolari complessi, 
in cui la conservazione della profondità spaziale e la conseguente assenza di 
sovrapposizione con altre strutture iperdense (per esempio, scheletro oppure altri vasi), 
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conseguente all’utilizzo dell’intero contenuto informativo del dataset VR, può costituire 
un vantaggio nei confronti delle elaborazioni MIP [13]. 
Studi [14] dimostrano l'efficacia di questa tecnica anche nell'acquisizione delle 
immagini delle prime vie aeree. In particolare risulta performante nel riconoscimento di 
anormalità di questo tratto quali stenosi tracheobronchiali, lesioni complesse delle vie 
aeree e bronchiectasie. 
 
 
Figura 3.4 Esempio di ricostruzione con VR. Immagine reperita dall’archivio PACS. 
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3.2 Caratteristiche della tomografia a emissione di positroni 
 
La tomografia a emissione di positroni (Positron Emission Tomografy, PET) utilizza 
isotopi emittenti positroni (
18
F, ¹¹C, ¹³N, ecc.), i quali possono essere incorporati in 
differenti composti organici consentendo di acquisire in vivo immagini tomografiche a 
contenuto informativo biochimico-metabolico.  
L’imaging PET si basa sul fenomeno del decadimento del positrone. Il positrone è un 
elettrone dotato di carica elettrica positiva emesso dal nucleo di atomi contenenti un 
eccesso di protoni. Nei mezzi materiali si unisce quasi istantaneamente a un elettrone 
costituendo il positronio che va incontro ad annichilazione, generando così due fotoni 
gamma i quali si allontanano dal punto di annichilazione in direzione identica ma verso 
opposto. La registrazione dell'emissione simultanea dei due fotoni gamma mediante un 
sistema di detettori contrapposti rende possibile la localizzazione del punto da cui hanno 
tratto origine. 
L'operatività della PET richiede un'organizzazione articolata e complessa: la 
disponibilità di un ciclotrone (necessario per la produzione di radioisotopi), di un 
laboratorio di radiochimica per l'incorporazione del radioisotopo prescelto nel composto 
da somministrare al paziente, di un tomografo PET e di un computer dedicato per 
l’elaborazione dei segnali raccolti, nonché di personale preparato alla gestione integrata 
in senso interdisciplinare. 
I principali campi di applicazione della PET sono: 
- la stadiazione dei tumori, il controllo dei risultati terapeutici, il follow-
up; 
- la dimostrazione della presenza di tessuto vitale suscettibile di 
rivascolarizzazione nel contesto di un miocardio ipoperfuso; 
- lo studio evolutivo delle lesioni ischemiche cerebrali; 
- lo studio del flusso ematico cerebrale e del consumo di ossigeno 
associato al metabolismo glucidico (importante per la diagnosi 
differenziale tra la malattia di Alzheimer e altre forme di demenza). 
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La valutazione qualitativa delle immagini della PET in campo oncologico può fornire 
importanti informazioni sulla sede e sull'estensione della malattia neoplastica, nonché 
consentire la caratterizzazione biologica della malattia in termini di aggressività. 
L'intensità di captazione delle lesioni neoplastiche (espressione dell'esaltato 
metabolismo e quindi anche dell'aggressività biologica) può essere valutata utilizzando 
un dato semiquantitativo adimensionale definito indice di captazione standardizzato 
(SUV: Standardized Uptake Value). Il SUV esprime il rapporto tra la quantità di 
tracciante accumulata in una certa lesione e la quantità che sarebbe presente in una 
regione di eguale volume se il tracciante fosse distribuito omogeneamente in tutto il 
corpo. Da ciò si deduce che un valore di SUV maggiore di 1 indica un accumulo 
preferenziale in una determinata zona; un SUV minore di 1 invece, indica un accumulo 
minore rispetto a quello che può considerarsi una vera e propria concentrazione 
radioattiva di fondo. 
La possibilità di quantizzare accuratamente la radioattività presente in un organo o in 
una regione d’interesse è strettamente dipendente dalla possibilità di correggere il flusso 
di fotoni acquisiti in funzione del fattore di attenuazione tissutale dovuto alla densità e 
allo spessore attraversato. 
Attualmente, grazie ai moderni tomografi ibridi TC-PET, la correzione per 
l'attenuazione è resa possibile da una preliminare scansione TC della regione anatomica 
d’interesse che consente di acquisire i dati densitometrici necessari per una veloce e 
precisa attenuazione dei dati PET e fornisce nel contesto immagini morfologiche ad alta 
definizione. 
 
3.3 Imaging ibrido: la TC-PET 
 
In questi ultimi anni sono state sviluppate e potenziate una serie di nuove metodiche di 
acquisizione mediante l'associazione di tecnologie proprie della medicina nucleare con 
quelle di radiodiagnostica. Il vantaggio dei nuovi tomografi ibridi è la possibilità di 
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fondere le informazioni di carattere funzionale e metabolico della PET con i dati 
anatomici e morfologici della TC ottenuti in una singola sessione.  
Un tomografo TC-PET è un dispositivo integrato che incorpora sia uno scanner TC che 
uno PET all’interno di un unico gantry, disposti in maniera adiacente e consecutiva, con 
la componente TC in posizione anteriore. 
In un sistema PET ideale dovrebbe essere misurata la distribuzione della radioattività 
nel corpo, ovvero la distribuzione dei punti di emissione dei positroni. Tuttavia, quello 
che viene realmente misurato è la distribuzione dei punti di annichilazione.  
Questi due punti, di emissione e di annichilazione, sono separati dal “range del 
positrone”. Da ciò deriva una degradazione della risoluzione spaziale dell'immagine, 
poiché la rilevazione dei fotoni in coincidenza elettronica porta alla determinazione del 
punto di annichilazione della coppia, e non del punto in cui il positrone viene emesso. 
Questo è definito “effetto range”. 
Tale effetto porta a un aumento dei conteggi nel fondo e dunque a una riduzione del 
contrasto, un aumento del rumore e, infine, una riduzione dell'accuratezza della misura 
quantitativa della distribuzione dell'attività.  
Al fine di eliminare o di ridurre il più possibile tali difetti, sono necessari complessi 
algoritmi di ricostruzione delle immagini, nonché l'acquisizione di dati di emissione 
prodotti da modelli geometrici prestabiliti (fantocci) e lo sviluppo di idonee mappe di 
correzione.  
Nella PET è inoltre necessaria una correzione per l'attenuazione dei fotoni entro il 
volume di studio, al fine di ottenere immagini quantitative della distribuzione 
dell'attività del paziente.  
Con l'avvento dei tomografi TC-PET si possono ottenere simultaneamente immagini di 
tipo funzionale e morfologico, e si possono agevolmente calcolare i coefficienti di 
attenuazione necessari a migliorare la risoluzione spaziale della PET. 
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La procedura per la correzione dell'attenuazione prevede l'esecuzione di una scansione 
TC che, una volta ricostruita, fornisca la distribuzione dei coefficienti di attenuazione 
ottenuta con un certo spettro caratteristico di raggi X.  
Una volta eseguita anche l'acquisizione PET e dopo le ricostruzioni definite “iterative” 
(delle quali si parlerà in dettaglio in seguito), le immagini sono pronte per essere 
visualizzate singolarmente (PET e TC) o sovrapposte (fusione TC-PET). 
L'integrazione della TC-PET offre inoltre vantaggi quali una minor durata dell'esame e 
una più accurata definizione dei dettagli anatomici e dunque una miglior interpretazione 
della localizzazione spaziale degli accumuli osservati alla PET. 
Per il protocollo di acquisizione si rimanda al capitolo 4.5. 
 
 
Figura 3.5 Imaging ibrido. Immagine reperita dall’archivio PACS. 
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CAPITOLO 4 
  
MATERIALI E METODI 
 
4.1 Introduzione 
 
Negli ultimi tre decenni si è verificato un consistente incremento del numero di 
procedure radiologiche effettuate in sanità [15], tale che l'esposizione a radiazioni 
dovuta a queste metodiche è aumentata del 600%[16]. Al contrario di tecniche 
diagnostiche quali l’ecografia e la risonanza magnetica, gli studi radiologici e medico 
nucleari impiegano radiazioni ionizzanti e pertanto comportano rischi per i pazienti che 
si sottopongono a tali indagini [15]. 
Tra le varie procedure radiologiche, quella che ha registrato il maggiore incremento è la 
tomografia computerizzata (TC). Si osserva, infatti, che l’impiego della TC nella pratica 
clinica è notevolmente aumentato nell’ultimo decennio e il numero degli esami continua 
a crescere anno dopo anno. Negli Stati Uniti, nel decennio dal 2000 al 2010, si è passati 
da 40 a 70 milioni di TC eseguite annualmente [17,18,19]. 
Uno studio del 2012, effettuato su dati raccolti in ospedali americani, fotografa la 
differenza di approccio diagnostico nei pazienti ricoverati nei diversi anni, dal 1996 al 
2010. Nel 1996, il 5,7% dei pazienti ricoverati veniva sottoposto TC. Questa 
percentuale è raddoppiata nel 2003 fino ad arrivare al 12% nel 2010 [20]. 
Il notevole incremento dell’impiego della TC è strettamente correlato all’aumento della 
dose alla popolazione, in quanto la sola tomografia computerizzata è responsabile di 
circa il 70% della dose efficace totale prodotta da attività mediche [21,22]. 
Questo dato ha prodotto, sia tra i ricercatori che nei diversi mezzi di comunicazione, una 
crescente preoccupazione per i possibili rischi, sia di tipo oncologico che, più 
recentemente, non oncologico [15]. 
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Gli effetti delle radiazioni ionizzanti si distinguono in “deterministici” e “stocastici”. 
Negli effetti deterministici la gravità del danno aumenta all'aumentare della dose al di 
sopra di una certa soglia. L'insorgenza del danno si verifica in tutti gli irradiati e al di 
sotto di suddetta soglia il danno non si verifica. Il danno deterministico mostra quindi 
una gradualità di manifestazione in funzione della dose ricevuta. È un danno precoce, a 
breve tempo di latenza, le cui principali manifestazioni sono: alopecia, eritema e 
mucosite. 
Il danno stocastico invece non mostra gradualità di manifestazione ed è del tipo “tutto o 
nulla”, così che anche una piccola dose può determinarne l'insorgenza. In questo caso, 
l’evento patologico è caratterizzato da un lungo tempo di latenza e da una 
manifestazione tardiva. 
Il modello più largamente accettato per esprimere il rischio di un danno di tipo 
stocastico è rappresentato dalla relazione lineare senza soglia (Linear No Threshold, 
LNT) [23]. 
Questo si basa sul principio che “non esiste una dose sufficientemente piccola che non 
possa produrre un danno e a ogni incremento di esposizione si associa un proporzionale 
incremento del rischio di dare luogo a una neoplasia radioindotta”. La possibilità di 
sviluppare una neoplasia dipenderà quindi dalla dose assorbita, ma anche da altre 
variabili quali l'età e il sesso del paziente. 
Non esistendo quindi una soglia di sicurezza, è chiaro che ogni indagine diagnostica che 
impiega radiazioni ionizzanti espone il paziente a un rischio. 
In quest’ottica, nella nuova Direttiva Europea EURATOM/59/2013, si legge che, prima 
di procedere con l’esame, il medico deve informare adeguatamente il paziente sui rischi 
e i benefici della procedura. Mentre in passato il consenso informato era riservato alla 
somministrazione di mezzo di contrasto, ora, prendendo la direttiva alla lettera, anche 
per una radiografia del torace il radiologo o il medico che la richiede avrebbe l’obbligo 
di spiegare al paziente i rischi cui si espone [24].  
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Figura 4.1 Rappresentazione grafica della bilancia rischi-benefici. 
 
Essendo il rischio di una neoplasia proporzionale alla dose, è evidente la necessità di 
ridurre al minimo la dose erogata per ogni singolo esame. È quindi necessario tener 
conto di alcuni parametri dosimetrici al fine di somministrare consapevolmente al 
paziente una dose che rientra nei limiti stabiliti dai livelli diagnostici di riferimento 
(LDR), presenti nel D.lgs 187/00 come attuazione della direttiva europea 
97/43/EURATOM e basati sulle raccomandazioni ICRP (International Commission on 
Radiation Protection). Numerosi studi evidenziano una non corretta conoscenza da 
parte degli operatori sanitari relativamente la dose radiante erogata dalle diverse 
procedure, sia tra gli specialisti in radiodiagnostica, che tra i professionisti di altre 
specialità [25]. Si nota inoltre che una corretta informazione e formazione del personale, 
modifica l'approccio diagnostico, portando a una diminuzione della dose erogata al 
paziente. 
Al fine di ottenere un’ottimizzazione delle procedure radiologiche e un risparmio in 
termini dosimetrici, risultano dunque necessari un audit continuo, un controllo della 
dose erogata e un’attenta osservazione incrociata dei dati raccolti [26]. 
36 
 
Negli ultimi anni si sta diffondendo la pratica del monitoraggio della dose radiante. 
Quest’attività è di fondamentale importanza in vista anche del recepimento della nuova 
Direttiva Europea EURATOM/59/2013 che introduce la necessità di informare il 
paziente in merito alla dose ricevuta durante ogni esposizione radiologica e di registrare 
tale dato nel referto dell’esame. Un fondamentale ausilio in questo contesto può essere 
fornito da software per il monitoraggio della dose che consentono di raccogliere ed 
analizzare in modo automatico una grande quantità di dati  relativi ad esami effettuati su 
differenti apparecchiature e in differenti unità operative. A questo scopo, presso 
l’Ospedale di Pisa, è stato istituito un team multidisciplinare composto da medici 
radiologi, tecnici di radiologia, ingegneri e fisici sanitari con l’obiettivo di testare 
l’utilità di alcuni software attualmente disponibili in commercio. Uno degli aspetti più 
significativi del monitoraggio della dose radiante è quello di rendere facilmente 
individuabili errori o deviazioni da una corretta pratica di lavoro. Inoltre è possibile 
correggere protocolli non correttamente ottimizzati al fine di assicurare ad ogni paziente 
la giusta dose [27].  
  
4.2 Software per il monitoraggio della dose radiante: TQM e 
Dosewatch 
 
TQM  
Il software TQM (Total Quality Monitoring) è un programma prodotto da QAELUM 
per il monitoraggio della dose radiante [28], utilizzato presso l’Unità Operativa (U.O.) 
Radiodiagnostica 3 dell’Azienda Ospedaliera Universitaria di Pisa (A.O.U.P.). 
Tale programma ci consente di avere a disposizione un volume di dati sufficiente a 
migliorare i parametri di esposizione impostati per l’acquisizione delle immagini 
diagnostiche e, di conseguenza, ottimizzare i protocolli di studio, nell’ottica di ridurre al 
minimo la dose di radiazioni assorbita dal paziente [29]. 
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TQM raccoglie i dati espositivo-dosimetrici provenienti da tutte le apparecchiature 
presenti in azienda che erogano radiazioni ionizzanti e che sono connesse al sistema di 
archiviazione PACS (Picture Archiving and Communication System).  
Le informazioni d’interesse radiologico di ogni paziente vengono archiviate e 
recuperate tramite il sistema informativo  RIS-PACS. Il RIS (Radiology Information 
System) gestisce tutti i dati che non sono immagini, quindi i dati anagrafici del paziente, 
i referti, ecc.. Il PACS invece gestisce le immagini radiologiche al momento 
dell’acquisizione, permette la loro visualizzazione sulla stazione di refertazione 
radiologica e l’elaborazione delle stesse. Queste immagini, dopo essere state refertate, 
sono accessibili a tutte le unità operative connesse al sistema. 
TQM è connesso direttamente al PACS e da questo riceve i dati da elaborare a partire da 
descrittori di dose ivi archiviati, il che è particolarmente utile per l’analisi retrospettiva 
degli studi [28,29]. 
Tra le funzioni più importanti del sistema TQM si segnalano:  
- connessione con tutte le apparecchiature radiologiche 
- creazione di report automatici 
- ricerca nel database dei protocolli e/o study description più utilizzati per tipo di 
indagine e fascia di età del paziente 
- valutazione di indagini post-esame attraverso tabelle e grafici creati dal software 
- valutazione dosimetrica del singolo esame e cumulativa per ogni paziente. 
Ogni modalità che invia dati dosimetrici al PACS può essere monitorata, previa 
configurazione del software.  
Le informazioni offerte da TQM sono organizzabili per apparecchiatura, per paziente o 
per studio. Sono anche impostabili filtri che selezionano i dati in base a: azienda 
ospedaliera o istituto in cui è stato effettuato lo studio, nome, casa produttrice o modello 
dell’apparecchio, modalità, descrizione di studio, parte anatomica esaminata, range di 
età dei pazienti (es. pediatrici), range temporale, sesso. 
La schermata iniziale offre la possibilità di ricercare uno specifico paziente e mostra i 
dettagli degli studi eseguiti dal soggetto.  
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Selezionando un singolo esame ci appare una finestra attraverso la quale possiamo avere 
informazioni dettagliate sulla procedura e sul paziente. Inoltre si possono fare analisi 
utilizzando grafici a barre che pongono a confronto l’indagine in questione con tutti gli 
studi caratterizzati dalla stessa study description o dal medesimo distretto corporeo in 
esame eseguiti con la stessa modalità o con la medesima apparecchiatura. 
La scheda patient information contiene un grafico cartesiano che descrive la dose 
efficace cumulativa del paziente, rapportata al grado di rischio da radiazioni ionizzanti. 
Il grafico riporta anche una serie di dot, che rappresentano i singoli esami effettuati. Se 
selezionati si viene rimandati ai dettagli dell’esame cui il dot si riferisce. 
L’ultimo aggiornamento permette di visionare nella stessa schermata anche delle 
notifiche, inerenti a tutti gli esami presenti nel database. Questi alert sono generati 
automaticamente, sia quando il DLP (Dose Lenght Product, descrittore di dose) 
dell’esame supera il valore massimo prestabilito, sia quando scende al di sotto del 25° 
percentile statisticamente calcolato [28]. 
Il programma, come possibilità aggiuntiva, offre un’ampia varietà di grafici delle analisi 
di dose. Tra i grafici a disposizione si ricordano: il Daily Trend, che riporta l’andamento 
giornaliero del numero di studi, della dose media e della dose cumulativa (figura 4.2) e 
grafici di dispersione della dose, che riportano su un asse cartesiano gli esami effettuati 
in base alla dose erogata (figura 4.3). 
 
Figura 4.2 Rappresentazione Daily trend. 
 
39 
 
 
Figura 4.3  Grafico a dispersione della dose. 
 
 
Dosewatch 
Dosewatch è un software prodotto dalla General Electrics [30], utilizzato nella 
Radiodiagnostica 3 per il monitoraggio della dose. A differenza di TQM, non riceve 
informazioni dall’archivio PACS, ma direttamente dalla memoria delle diverse 
apparecchiature ad esso collegate. 
Nello specifico, presso la nostra unità, Dosewatch è connesso a due angiografi, quattro 
apparecchi TC e due mammografi. 
Tra le funzioni del programma ci sono: possibilità di connessione con tutte le 
apparecchiature radiologiche, creazione di report automatici, ricerca nel database dei 
protocolli e/o study description più utilizzati per tipo di indagine e fascia di età del 
paziente, formazione di tabelle e grafici [31]. 
Sulla schermata iniziale è possibile visualizzare tutti gli esami eseguiti in un periodo 
selezionato e per ognuno di questi si hanno subito le informazioni riguardanti il paziente 
sottoposto ad indagine, il dispositivo utilizzato e un indice di dose specifico per la 
modalità selezionata. I dati possono essere filtrati e ordinati a seconda delle particolari 
necessità. Le stesse informazioni sono disponibili per gli studi pianificati e anche qui 
c’è la possibilità di impostare filtri e ordinare gli esami in modo opportuno per 
agevolare la ricerca [31,32]. 
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È possibile anche procedere all’analisi della storia dosimetrica del singolo paziente, 
visualizzandone i reperti radiologici e la dosimetria legata ai vari tipi di procedure 
eseguite, sia TC sia di radiologia tradizionale o interventistica [33]. 
Questo programma permette all’utente di impostare dei livelli di dose soglia sulla base 
delle statistiche ottenute. Se tali limiti dosimetrici vengono superati, il software genera 
automaticamente delle notifiche o degli allarmi. Generalmente la presenza di un alert è 
visibile nell’interfaccia grafica sotto forma di icona; inoltre i casi ad alta dose vengono 
segnalati al personale responsabile tramite e-mail, SMS o con applicazioni dedicate.  
Per ciascuno studio il software genera una schermata panoramica attraverso cui si può 
vedere dove l’esame in oggetto viene collocato rispetto agli altri della stessa tipologia e 
riguardanti lo stesso distretto corporeo. Tutti questi dati sono visualizzabili 
contemporaneamente tramite una serie di grafici e accompagnati da dati relativi 
all’esame e al paziente. 
Oltre a queste informazioni generali, Dosewatch è in grado di riportare dati dettagliati 
relativi alle caratteristiche del protocollo usato e ai valori impostati di ciascuna 
erogazione. 
Un tipo di analisi di qualità molto interessante è la verifica del corretto posizionamento 
del paziente rispetto all’isocentro del gantry, in quanto un idoneo centraggio consente 
l’erogazione di un’appropriata e giustificata quantità di dose. 
 
4.3 Software per l’elaborazione avanzata delle immagini. Synapse3D 
 
La continua tendenza al risparmio della dose, a scapito talvolta della nitidezza delle 
immagini, ha costituito una notevole spinta all'ideazione di programmi di 
rielaborazione. Uno di questi è il Synapse 3D. 
Synapse 3D 
Il Synapse 3D è un sistema di ultima generazione della ditta Fujifilm Medical System. 
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Questo programma si integra all'archivio PACS offrendo la possibilità di effettuare 
elaborazioni delle immagini in maniera manuale, automatica e semiautomatica, 
direttamente alla work-station di refertazione e contiene al suo interno numerose 
applicazioni che saranno descritte in seguito.  
Il programma base è stato approvato dalla FDA (Food and Drug Administration) con il 
nome commerciale di “Synapse 3D base Tools” [34]. 
La FDA specifica che si tratta di un “software per immagini mediche progettato per 
aiutare medici professionisti nella lettura, nell'interpretazione, e nella trasmissione delle 
immagini e nella pianificazione del trattamento terapeutico”.  
Come accertato dall'analisi statistica, “Synapse 3D base Tools” garantisce i criteri dello 
standard DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), che ha valore per 
le immagini acquisite con varie apparecchiature quali: TC, RM, RX, PET, ecc. [35]. 
Tra le applicazioni che la FDA riporta per “Synapse 3D base Tools”: 
- valutazione delle immagini di base includendo immagini 2, 3, 4 D; 
- ricostruzioni multiplanari ortogonali, oblique, curve; 
-  misura massima e media delle lesioni; 
- media della somma dei raggi delle lesioni; 
- fusioni e sottrazioni di immagini; 
- estrazioni di immagini; 
- generare e mostrare immagini di un organo (comprese segmentazioni, 
vascolarizzazioni, strutture tubulari all'interno delle strutture anatomiche; 
- proiezioni di minima e massima intensità (MinIp, MIP); 
- rappresentazione grafica della superficie; 
- distribuzione della densità nel tempo; 
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- misurazione, annotazione, distribuzione, stampa, archiviazione ed 
elaborazione statistica. 
 
Synapse 3D e PACS 
Il programma Synapse 3D si interfaccia direttamente con il PACS, quindi è utilizzabile 
in qualunque stazione dove questo è disponibile. La possibilità di sfruttare al massimo 
le sue potenzialità, si correla all'efficienza e organizzazione del sistema di archiviazione 
delle immagini. 
L'integrazione con il PACS determina numerosi vantaggi: le immagini immagazzinate 
nel PACS sono facilmente disponibili per il Synapse 3D il quale, una volta che le ha 
elaborate, le salva di nuovo nel PACS, formando così un unico archivio e migliorando 
l'organizzazione della gestione dati già esistente.  
La scelta di un programma interfacciato al PACS ha permesso di non dover rimpiazzare 
i sistemi informatici già esistenti. 
Applicazioni aggiuntive del “Synapse 3D base Tool” in radiologia. 
Le applicazioni possibili sono le seguenti:  
- TC Brain Perfusion. E un'applicazione che analizza i cambiamenti del 
flusso sanguigno cerebrale, su immagini dinamiche acquisite durante 
arteriografia cerebrale. Questa calcola: CBV (Cerebral Blood Volume), 
CBF (Cerebral Blood Flow), MMT (Mean Transit Time) e TTP (Time 
To Peak) e li mappa sulle immagini. Permette di svolgere una rapida 
analisi della circolazione cerebrale attraverso immagini TC e RM. Aiuta 
ad evidenziare ictus, demenza o conseguenze di trauma cranico [36]; 
- RM Brain Perfusion. E il corrispettivo per la risonanza magnetica del 
precedente; 
- ADC Viewer. Calcola per ogni pixel i coefficienti ADC (Apparent 
Diffusion Coefficent) e EADC (Esponential ADC), i quali aiutano a 
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differenziare tra lesioni cerebrali reali e lesioni legate ad artefatti e 
costituisce delle immagini mappate con colori in base a tali coefficienti; 
- Lung Analysis/Airways. E un'applicazione che utilizza imnmagini TC del 
polmone (con e senza mezzo di contrasto) per calcolare volumi e 
diametri di noduli polmonari. Permette inoltre di analizzare in dettaglio 
la segmentazione delle vie aeree, individuando le succesive ramificazioni 
di un tratto delle stesse selezionato dal radiologo, e di identificare zone a 
basso assorbimento nel polmone [37]; 
- Fat analysis (2D & 3D). Applicazione che utilizza singole fette (2D) e 
volumi (3D) di immagini TC senza mezzo di contrasto, per calcolare aree 
e volumi di grasso sottocutaneo e viscerale; 
- Liver analysis CT. Applicazione che utilizza immagini TC del fegato con    
m.d.c. in fase venosa, per visualizzarne al meglio i segmenti e analizzare 
i vari vasi sanguigni. Usando le informazioni riguardanti i segmenti 
epatici, i vasi epatici, il tumore e la struttura morfologica del sistema 
vascolare (compreso il volume di sangue fornito da ogni vaso), è 
possibile programmare il trattamento in modo ottimale [38]; 
 
- Nodule Analysis (PERCIST/RECIST Tracker). Si tratta di un programma 
approvato dalla FDA con il nome di “Synapse 3D Nodule Analysis”. 
Facilita il lavoro di refertazione del radiologo negli esami di follow-up 
oncologico permettendo la comparazione temporale di due lesioni, 
utilizzando sia il SUV che altri valori. Il programma prevede la 
registrazione di immagini TC e PET, la misurazione delle lesioni e la 
scelta delle lesioni target e non-target, che vengono associate ad un 
paziente tramite un numero univoco (Patient ID). Le lesioni e le loro 
dimensioni devono essere selezionate manualmente dal radiologo che 
assegna anche le etichette di target e non-target. Il vantaggio notevole di 
questo programma risiede nella migliore gestibilità dei vari controlli nel 
tempo dei pazienti in studio. L'applicazione, infatti, richiama 
automaticamente l'esame registrato come baseline e gli eventuali 
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successivi controlli e permette di individuare con una procedura guidata 
la localizzazione delle lesioni, precedentemente etichettate come target e 
non-target, per valutarne l'evoluzione dimensionale. 
 
4.4 Algoritmi di ricostruzione iterativa. ASIR 
 
La riduzione della dose radiante erogata al paziente deve essere sempre attentamente 
valutata in base al quesito clinico e al tipo di protocollo TC che viene utilizzato. 
Un'eccessiva riduzione della dose in termini di corrente e tensione del tubo possono 
infatti determinare un incremento del rumore presente nelle immagini con il rischio di 
limitarne il valore diagnostico. 
Una recente innovazione tecnologica fornita dall'industria al fine di limitare la dose 
senza perdere informazioni è rappresentata dagli algoritmi iterativi di ricostruzione dei 
dati grezzi. Tali algoritmi, utilizzati nei primi prototipi TC, furono rapidamente 
abbandonati a causa dell'elevato numero di calcoli richiesti non supportati dai computer 
disponibili al tempo. Oggi, tuttavia, la sempre più elevata capacità di calcolo delle 
moderne macchine, ha prodotto un nuovo interesse verso questi algoritmi. 
Fino a pochi anni fa, l'unico algoritmo per la ricostruzione dei dati grezzi disponibile 
sugli scanner TC era la retroproiezione filtrata (Filtered Back Projection, FBP). La FBP 
consiste nel retro-proiettare il valore numerico di attenuazione di ciascun fascio lungo la 
sua stessa traiettoria verso il campo di ricostruzione, ottenendo un insieme di valori 
numerici per ciascun punto del campo di ricostruzione; trasformando questi numeri in 
corrispondenti toni di grigio, si ottiene un’immagine che rappresenta 
un’approssimazione dell’oggetto esaminato. La semplice operazione di retro-proiezione 
produce tuttavia valori imprecisi, in quanto i valori numerici dei singoli punti ricevono 
contributi anche dai punti adiacenti, generando quindi un’immagine distorta 
dell’oggetto esaminato (per esempio, la rappresentazione mediante retro-proiezione non 
filtrata di un oggetto circolare dà luogo a una forma a stella). Ai dati retroproiettati 
vengono quindi applicati numerosi tipi di filtri in grado di limitare tali artefatti e 
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modificare le caratteristiche dell’immagine, esaltandone alcuni aspetti e riducendone 
altri (filtri di smoothing, sharpening, edge enhancement, ecc.). 
La caratteristica peculiare delle tecniche di ricostruzione iterativa è la loro capacità di 
ricostruire immagini con una significativa riduzione del rumore. Tra queste il sistema 
ASIR (Adaptive Statistical Iterative Reconstruction) messo a punto dalla General 
Electric Healthcare [39], sfrutta le informazioni ottenute tramite la FBP come iniziale 
blocco di dati per ricostruire le immagini. Successivamente ASIR utilizza una 
particolare matrice algebrica per trasformare il valore di ogni singolo pixel in un nuovo 
valore del pixel. Tale nuovo valore viene poi comparato con il valore ideale che il 
modello algebrico prevede e il processo di calcolo viene ripetuto in successivi step di 
iterazione finché il valore calcolato e il valore ideale del pixel convergono. Utilizzando 
questo metodo ASIR è in grado di identificare e sottrarre in modo selettivo il rumore 
presente nelle immagini, producendo immagini con sufficiente valore diagnostico anche 
con bassi valori energetici, non ottenibili con la sola FBP. La possibilità di utilizzare 
varie percentuali di ASIR (10 livelli, da 0 a 100%) consentono di individuare la giusta 
combinazione di FBP e ASIR in base allo specifico protocollo di indagine [40,41,42]. 
L’applicazione degli algoritmi iterativi assume un particolare interesse negli studi di 
screening del torace e del colon, in quanto tali esami vengono spesso eseguiti su 
pazienti asintomatici ma con un rischio più elevato di sviluppare tumori a causa di 
familiarità o altri fattori predisponenti. In questi casi è quindi necessario eseguire 
l’esame con la più bassa dose possibile al fine di limitare i rischi connessi con l’utilizzo 
delle radiazioni. Sia negli studi del colon che in quelli del torace, l’alto contrasto 
intrinseco delle strutture studiate (parenchima/aria e aria/mucosa) rendono gli algoritmi 
iterativi particolarmente interessanti. Infatti, uno dei limiti degli algoritmi iterativi è la 
perdita di contrasto a causa dello scarso rumore, dando luogo ad un’immagine con 
aspetto definito “plastico”. Altri campi di applicazione possono essere gli studi per la 
valutazione della calcolosi renale [43,44] e lo studio vascolare del polmone [45].  
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4.5 La consulenza radiologica 
 
Dal 2012 al 2015 questo protocollo è stato attuato per 25 bambini-giovani adulti (5-30 
anni), aventi come patologia di base una neoplasia ad elevato tropismo ripetitivo 
polmonare, che fanno riferimento all’Unità Operativa di Oncoematologia Pediatrica 
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana. 
Nei 10 anni successivi all’esordio di malattia, questi soggetti necessitano di numerosi 
esami radiologici e di medicina nucleare. 
Quando, per la rivalutazione dello stadio di malattia, si rendono necessarie sia la PET 
che la TC del torace, viene avviata la seguente procedura. 
Il reparto di Oncoematologia Pediatrica invia una “richiesta” all’U. O. di Medicina 
Nucleare per eseguire un esame TC-PET e un’altra “richiesta” all’U.O. 
Radiodiagnostica 3 per l’esecuzione  di una TC torace. 
 L’U.O. di Medicina Nucleare, una volta programmata la TC-PET, richiede una 
“consulenza radiologica”  all’U.O. di Radiodiagnostica 3. Tale consulenza sarà 
programmata per lo stesso giorno in cui verrà eseguita la TC-PET. Sarà cura del 
personale del reparto di radiodiagnostica in tale data “accettarla”, ufficializzare cioè 
l’esame, che entra quindi a far parte della lista di lavoro. 
 
Protocollo di acquisizione 
Un paziente che effettua una PET con FDG deve eseguire una precisa preparazione. 
Non deve assumere zuccheri e deve essere digiuno da almeno 6 ore. Prima dell’esame 
viene effettuata una valutazione della glicemia; il paziente risulterà idoneo  se tale 
valore non supera i 160 mg/dL. 
Se il livello di glicemia è troppo elevato il paziente viene invitato a bere e camminare 
per ridurre tale valore. In caso di persistenza di un alto livello glicemico, l’indagine 
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dovrà essere annullata poiché sarebbe difficoltoso risalire alla lesione dal momento che 
l’eventuale tumore capterebbe glucosio piuttosto che il FDG somministrato. 
L’iniezione del radiofarmaco avviene per via endovenosa. Dopo un'ora circa inizia 
l’acquisizione poiché un intervallo di circa 60 minuti tra somministrazione di FGD e 
acquisizione delle immagini è in genere sufficiente per ottenere una biodistribuzione del 
radiofarmaco tale da consentire una corretta valutazione. Infatti dopo questo periodo si 
avrà un rapporto di distribuzione rappresentativo tra l'eventuale lesione e l'attività di 
fondo. 
Nel tempo che intercorre tra l’iniezione e l’acquisizione il paziente deve limitare al 
massimo i movimenti e gli sforzi (non deve masticare, parlare o camminare) per non 
inficiare la riuscita dell’esame. Infatti se l’attività fisica del paziente fosse quella 
routinaria vedremmo delle captazioni a livello dei muscoli utilizzati, che potrebbero 
nascondere eventuali lesioni o rendere più difficoltosa la distinzione e la definizione di 
queste.  
Il protocollo standard prevede l’acquisizione di una TC total body definita a bassa dose. 
Al fine di pianificare i limiti della scansione, viene eseguita inizialmente 
un’acquisizione scout, i cui parametri sono impostati su bassi valori di kilovoltaggio (80 
kV) e di milliamperaggio (10 mA). Il piano dello scout é antero-posteriore e/o laterale. 
Lo scout definisce la lunghezza della scansione, che risulterà identica per TC e PET, e 
corrisponde a un numero intero di FOV assiali (o lettini) di acquisizione della PET 
necessari per ricoprire la lunghezza di scansione desiderata (generalmente 5-7 lettini di 
15-18 cm ciascuno). 
Una volta definiti i limiti della scansione, la TC elicoidale è tipicamente eseguita 
tenendo in considerazione i seguenti parametri tecnici: 
– Intensità di corrente: 35 mA.  
– Voltaggio: 120 kV 
– FOV: 50 cm 
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Figura 4.4 Immagine TC dell’esame TC-PET prima della rielabolazione. 
 
Al termine dell’acquisizione TC viene eseguita l’acquisizione emissiva PET che, a 
seconda della modalità utilizzata (2D o 3D), può avere una durata media compresa tra 
10 e 25 minuti. 
Il paziente è solitamente posizionato sul tavolo supino, con gli arti superiori in 
iperabduzione sopra la testa; nei casi in cui si desideri includere nel FOV gli arti 
superiori o si voglia studiare il collo, le braccia sono posizionate lungo il corpo. Mentre 
per il paziente può essere facile mantenere questa posizione durante la breve 
acquisizione TC, può non esserlo altrettanto durante la ben più lunga acquisizione PET. 
Pertanto, la compliance del paziente deve essere ben valutata prima di cominciare 
l’acquisizione. 
Un altro aspetto da tenere presente e che l’esame TC non viene effettuato in apnea 
inspiratoria, come solitamente si usa fare in TC. Questo perché la TC deve in qualche 
modo “adattarsi” alla lunga acquisizione PET, le cui immagini derivano dalla somma di 
numerosi atti respiratori. 
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 Una TC a respiro trattenuto presenterebbe un inevitabile mismatch spaziale con la PET, 
con una conseguente errata correzione per l’attenuazione dei dati PET. Si consiglia, 
pertanto, di istruire il paziente a respirare in modo rilassato durante l’acquisizione TC, 
evitando profonde inspirazioni o espirazioni. 
 Nonostante questi accorgimenti, è piuttosto frequente riscontrare un cattivo 
allineamento tra immagini TC e PET, soprattutto nel caso di reperti localizzati in 
prossimità del diaframma (basi polmonari o addome superiore), dove il movimento 
respiratorio è maggiore [46]. 
Come abbiamo già accennato, se il valore di SUV è superiore a 1 significa che c’è un 
accumulo preferenziale in una determinata zona; se inferiore a 1, indica invece un 
ridotto accumulo rispetto a quella che potremmo considerare una concentrazione 
radioattiva di fondo. 
Il SUV è influenzato da diversi fattori quali la glicemia (più è alta, più l'eventuale 
tumore accumula il tracciante) e il tempo che intercorre tra l’iniezione e l’acquisizione 
(maggiore è il tempo di attesa per l’acquisizione delle immagini, più le cellule captano il 
FDG, il che comporta un innalzamento del SUV). Tali considerazioni sono molto 
importanti soprattutto se il valore quantitativo viene utilizzato per la valutazione della 
risposta alla terapia. 
Controindicazioni assolute alla TC-PET sono la gravidanza e, in caso di TC con mezzo 
di contrasto, reazioni allergiche al mezzo di contrasto iodato o creatininemia superiore a 
2 mg/dl. 
Controindicazioni relative sono invece: incapacità del paziente a collaborare, glicemia 
>200 mg/dl, non osservanza del digiuno e flogosi cronica (dipendentemente dal quesito 
clinico [47].   
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Figura4.5 A sinistra in alto: immagine TC. A destra in alto: Immagine PET in assiale. A sinistra in basso: Immagini 
di fusione TC-PET, assiali. A destra in basso: immagine PET. 
Una volta effettuata la TC-PET presso la Medicina Nucleare, il radiologo può 
visualizzare le immagini TC ottenute tramite  RIS-PACS.  
Le immagini, la cui qualità iniziale non permetterebbe un’analisi adeguata, per i limiti 
imposti dalla bassa dose alla quale è acquisita l’immagine TC, sono rielaborate e 
migliorate sotto diversi aspetti. 
Grazie all’utilizzo di algoritmi di ricostruzione iterativa (per la precisione del software 
ASIR) viene ridotto il rumore dell’immagine, che risulterà quindi più nitida. 
Viene aumentato il FOV, il che si traduce in un ingrandimento dell’immagine che 
rappresenta la zona in esame, con la possibilità di usufruire di un maggior grado di 
dettaglio. 
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Grazie a programmi di rielaborazione come il Synapse 3D, che dispone di applicazioni 
dedicate a diversi distretti anatomici, l’immagine viene infine modificata ottimizzandola 
per rispondere al quesito clinico. 
 
  
Figura 4.6 A sinistra: immagine TC acquisita durante l’esame TC-PET, finestra per mediastino. A destra: immagine 
TC ricostruita; il rumore è ridotto, il FOV aumentato ed è utilizzata la finestra lung. 
 
 
Qualora le immagini così ottenute siano di qualità diagnostica, il radiologo referta 
l’esame. Descriverà quindi un’eventuale comparsa di noduli polmonari di nuova 
insorgenza, un aumento o una riduzione delle dimensioni di lesioni nodulari 
precedentemente note, la presenza di reperti di dubbia natura da correlare con la clinica, 
ecc.. Offre così un importante contributo alla diagnosi di remissione, progressione o 
stabilità di malattia.  
L’oncoematologo potrà vedere il referto non appena “chiuso”, cioè reso definitivo, dal 
radiologo. Nelle prime righe del referto viene specificato che le immagini visualizzate 
sono state acquisite mediante TC-PET, quindi con parametri diversi da quelli della TC 
torace eseguita in Radiodiagnostica. 
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Figura 4.7 Referto di una consulenza radiologica. 
 
Mensilmente, le figure che gravitano attorno a questi pazienti si riuniscono, per 
analizzare al meglio alcuni casi, ottimizzare il protocollo e discuterne le criticità.  
Partecipano al GOM (Gruppo Operativo Multidisciplinare) radiologi, oncolologi, 
medici nucleari e, all’occorrenza, altre figure specialistiche. 
In questa sede, con un approccio multidisciplinare, si discute dei pazienti con situazione 
più complessa per i quali si decide la linea diagnostica e terapeutica da attuare. In caso 
di reperto dubbio, viene spesso chiesto il parere del radiologo sull’opportunità di 
eseguire ulteriori accertamenti o di optare per il wait and see. 
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CAPITOLO 5 
 
RISULTATI 
 
Verranno riportati di seguito, come esempi, i dati di alcuni pazienti.  
Nelle tabelle dalla 1 alla 4 verranno elencati gli esami TC e TC-PET effettuati da 
ciascun paziente, presso i “nodi” connessi al sistema RIS-PACS. 
Per ognuno di questi esami sono inoltre riportati i due principali descrittori della dose 
erogata al paziente: CTDI (Computer Tomography Dose Index) e DLP (Dose Lenght 
Product). Il primo rappresenta il valore della dose assorbita, misurata su un prototipo 
(fantoccio) standardizzato, di materiale omogeneo. Esistono due tipi di prototipi: head, 
di 16 cm e body, di 32 cm di diametro.  Il DLP è invece ottenuto moltiplicando il CTDI 
per la lunghezza complessiva della scansione.  
Per ogni paziente sono inoltre riportati i referti delle consulenze radiologiche effettuati 
sul dato TC dell’esame TC-PET eseguite dal radiologo. 
Le consulenze, riportate in giallo in tabella, non sono corredate dal valore dosimetrico 
poiché, per l’appunto, non è stato eseguito un ulteriore esame, ma sono state prese in 
visione le immagini acquisite in medicina nucleare.  
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Paziente n. 1  
Sesso: M Data di nascita: --/08/1997  
Patologia di base: Osteosarcoma della tibia sinistra. 
 
 
 
TABELLA 5.1- Esami effettuati dal paziente n.1 
DATA ESAME CTDI DLP 
09/03/2012 PET globale corporea (
18
F-FDG) Non vis. Non vis. 
16/03/2012 CONSULENZA RADIOLOGICA   
04/05/2012 PET globale corporea (
18
F-FDG) Non vis. Non vis. 
06/05/2012 CONSULENZA RADIOLOGICA   
22/10/2012 PET globale corporea (
18
F-FDG) Non vis. Non vis. 
15/11/2012 CONSULENZA RADIOLOGICA   
04/03/2013 TC addome completo senza e con mdc 30 841,50 
04/03/2013 TC torace senza e con mdc   
10/06/2013 TC torace 8 257,8 
29/11/2013 PET globale corporea (
18
F-FDG) 2,47 456,27 
09/12/2013 TC torace senza e con mdc 15,5 409,6 
05/02/2014 PET globale corporea (
18
F-FDG) 5,44 532,18 
10/02/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
08/05/2014 PET globale corporea (
18
F-FDG) 4,65 331,3 
12/05/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
07/08/2014 TC torace 5,40 149,9 
22/10/2014 PET globale corporea (
18
F-FDG) 2,86 459,68 
12/01/2015 Angio TC dell’aorta addominale 161 2106,3 
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-Referto della consulenza effettuata il giorno 16/03/2012 
Sono state esaminate le immagini TC basali acquisite durante l’esame PET del giorno 
9/03/12 in paziente con osteosarcoma a livello della tibia prossimale sin. 
Smart mA basso. La qualità dell’immagine non è diagnostica. 
 
-Referto della consulenza effettuata il giorno 06/05/2012 
Sono state esaminate le immagini TC basali acquisite durante l’esame PET del giorno 
4/05/12 in paziente con osteosarcoma della tibia sn.  
In ambito toracico non si documentano nodularità polmonari sospette. Non 
linfoadenomegalie a sede sovra o sottodiaframmatica. CVC con accesso succlavio dx e 
apice in VCS. Nei limiti consentiti dalla mancata introduzione del mdc e.v. non si 
rilevano alterazioni focali a carico degli organi parenchimatosi addominali. Non 
verasamento pleurico né peritoneale. 
 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 15/11/2012 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data 22/10/2012. Quesito clinico: paziente con osteosarcoma della tibia sn, 
trattato chirurgicamente (maggio 2012). 
In ambito toracico non si documentano nodularità polmonari sospette. Non tumefazioni 
linfonodali dimensionalmente significative in sede sovra o sottodiaframmatica. Nei 
limiti consentiti dalla presenza di artefatti da indurimento del fascio e dalla mancata 
somministrazione di mdc e.v. non si rilevano alterazioni focali a carico dei vari organi 
parenchimatosi addominali. Non versamento pleurico né peritoneale. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 10/02/2014 
Le immagini TC dell’esame PET-TC del 5-2-2014 sono state poste a confronto con il 
precedente controllo TC del 9 dicembre 2013. 
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La formazione pleurica disposta anteriormente all’arco posteriore della VI costa di 
sinistra ha dimensioni assiali massime di 20 x 37 mm (ex 8 x 14mm). L’ispessimento 
della pala superiore della scissura di sinistra misura 7,7 mm (ex 5 mm). Il nodulo alla 
base polmonare di sinistra misura 15 mm (ex 7 mm) e la focalità situata medialmente 
alla precedente misura 16 mm (ex 4 mm). La nodularità a morfologia allungata nel 
segmento anteriore del lobo superiore di destra, in sede subpleurica misura 13 mm (ex 7 
mm). Sono inoltre comparse multiple nodularità parenchimali polmonari di dimensioni 
sub-centimetriche e aree di localizzato ispessimento della pleura parietale e scissurale. 
Si segnala aumento dimensionale di una lesione bollosa all’apice polmonare di sinistra 
che oggi ha diametro assiale massimo di 2 cm. Non alterazioni di nuova insorgenza in 
sede mediastinica o ascellare. Non versamento pleurico-pericardico.   
- Referto della consulenza effettuata il giorno 12/05/2014 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame TC-PET 
effettuato in data 8/05/14. Quesito clinico: in paziente con sarcoma della tibia sn, 
trattato chirurgicamente e con successiva CHT. Mts linfonodali in regione inguinale 
sinistra trattate chirurgicamente (ultimo intervento dicembre 2013). 
Rispetto al precedente esame si segnala incremento dimensionale delle nodularità 
localizzate al segmento superiore della lingula, la maggiore anteriormente di circa 20 
mm (ex 11 mm), al segmento anteriore del lobo superiore destro di 18 mm (ex 13 mm), 
al segmento posteriore nello stesso lobo di 11 mm (ex 7 mm), al segmento mediale del 
LM di 17 mm (ex 9 mm) e al segmento apico dorsale del LS di 9 mm (ex 4 mm). 
Incremento anche delle nodulazioni pleuriche descritte anteriormente all’arco posteriore 
della VI costa di sinistra di 45 x 20 mm (ex 20 x 37), a carico della pala superiore della 
grande scissura di sn la maggiore di 20x18 mm (ex 8x6) e della pala superiore della 
grande scissura di dx di 30x30 mm (ex 4 x5 mm). La lesione cavitata al segmento 
apico-dorsale del lobo superiore di sinistra oggi presenta componente solida omogenea 
di circa 20x19mm. Comparsa di nodularità con analoghe caratteristiche di secondarismo 
al segmento apicale e posteriore del lobo superiore destro di 5 e 4 mm. Stabilità 
numerica e dimensionale  delle lesioni del lobo inferiore sn. PNX apicale e anteriore a 
sn con distanza massima del parenchima polmonare dalla parete toracica a livello del 
recesso cardio frenico anteriore sn di circa 13 mm. Limitata reazione pleurica a sinistra. 
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Paziente n.2 
Sesso: M Data di nascita: --/05/1986 
Patologia di base: Sarcoma di Ewing del femore distale. 
 
TABELLA 5.2- Esami effettuati paziente n.2  
DATA ESAME CTDI DLP 
16/08/2012 TC torace 11,7 236,2 
17/08/2012 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) Non vis. Non vis. 
15/11/2012 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) Non vis.  Non vis. 
19/11/2012 CONSULENZA RADIOLOGICA   
14/03/2013 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 2,81 487,58 
19/03/2013 TC torace 14,4 348,7 
19/06/2013 TC torace  12,5 326,7 
22/10/2013 TC torace 12,3 275,9 
23/10/2013 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 2,56 441,46 
10/02/2014 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 2,38 439,84 
11/02/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
29/05/2014 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 5,2 648,16 
29/05/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
10/06/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
23/10/2014 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 3,02 408,69 
12/01/2015 CONSULENZA RADIOLOGICA   
08/11/2015 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 4 448,81 
 
-Referto della consulenza effettuata il giorno 19/11/2012 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data 15/11/2012. Quesito clinico: rivalutazione post-CHT (ultimo ciclo in 
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data 26/10/2012) in paziente con sarcoma di Ewing in femore distale dx con mts ossee e 
polmonari. 
In ambito toracico non si documentano nodularità polmonari sospette. Non 
linfoadenomegalie in sede sovra o sottodiaframmatica. Nei limiti consentiti dalla 
mancata introduzione di MDC e.v. non si apprezzano significative alterazioni a carico 
dei vari organi parenchimatosi addominali. Non versamento pleuro pericardico né 
peritoneale. Nient’altro di rilevante da segnalare. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 11/02/2014 
Si esegue consulenza radiologica sulle immagini TC del torace a bassa risoluzione 
acquisite in corso di esame PET-TC eseguito in data 10/2/14 per rivalutazione post-
CHT (terminata il 19 gennaio 2014). 
Non si documentano lesioni focali polmonari con carattere di sospetto bilateralmente. 
Non tumefazioni linfonodali dimensionalmente significative in sede mediastinica o 
ascellare. Non versamento pleuro-pericardico. 
- Referto consulenza effettuata il giorno 29/05/2014 
Quesito clinico: controllo in paz con sarcoma di Ewing ginocchio destro con mts D12, 
polmone. Operato ginocchio, CT, RT, TMO. Fuori terapia da gennaio 2014. Si esegue 
consulenza radiologica sulle immagini TC del torace acquisite in corso di esame PET-
TC eseguito nel giorno 29/5/2014. 
Non si documentano distinte lesioni focali polmonari con carattere di secondarismo né 
versamento pleurico. Immodificato rispetto all’esame TC Torace del giorno 16/8/2012 il 
micronodulo subpleurico localizzato nel contesto del segmento posteriore del LSDx. 
Focalità osteolitica con orletto sclerotico si documenta sull’emisoma sinistro di D12, 
reperto noto ed invariato rispetto all’accertamento PET-TC 10/2/2014. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 10/06/2014 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data 29/05/2014. Quesito clinico: rivalutazione post CHT (terminata il 19 
gennaio 2014) in paziente con sarcoma di Ewing al femore distale dx con mts 
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polmonari e ossee, trattato chirurgicamente (novembre 2012) e con RT (febbraio-marzo 
2012 su D12). 
Al controllo odierno non si documentano nodularità polmonari sospette. Micronodulo 
aspecifico sottomantellare al segmento laterale del lobo medio, immodificato. 
Nient’altro di rilevante da segnalare. 
- Referto consulenza effettuata il giorno 12/01/ 2015 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data 08/1/2015. Quesito clinico: rivalutazione post-CHT (ultimo ciclo in 
data 01.12.14) in paziente con sarcoma di Ewing al femore distale dx con mts 
polmonari e ossee. 
Al controllo odierno, nella sede di captazione della PET, si conferma la presenza di 
nodularità intrascissurale a sinistra retrospettivamente incrementata rispetto al 
precedente controllo del 23/10/2014 che presenta diametri odierni di circa 11x7 
(ex4x2mm). Comparsa di micronodulo di circa 4 mm a carico del LISn. I reperti 
appaiono suggestivi di localizzazione di malattia. Stabile il micronodulo aspecifico 
sottomantellare al segmento laterale del lobo medio. Invariati i restanti reperti. 
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Paziente n.3 
Sesso: M Data di nascita: --/09/1988 
Patologia di base: Sarcome di Ewing del ginocchio destro 
 
DATA ESAME CTDI DLP 
12/07/2013 TC dell’addome completo senza e con MDC Non vis.  Non vis. 
12/07/2013 TC del torace senza e con MDC Non vis. Non vis. 
07/10/2013 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 2,87 495,87 
11/10/2013 TC del torace senza e con MDC 23,5 551,20 
11/02/2014 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 3,91 694,9 
14/02/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
03/04/2014 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 2,93 541,19 
06/05/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
03/07/2014 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 4,23 659 
03/07/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
09/10/2014 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 3,4 586,37 
09/10/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
22/01/2015 PET globale corporea (con 
18
F-FDG) 7,63 1406,7 
26/01/2015 CONSULENZA RADIOLOGICA   
TABELLA 5.3- Esami effettuati paziente n.3 
 
-Referto della consulenza effettuata il giorno 14/02/2014 
Si esegue consulenza radiologica sulle immagini TC, a bassa risoluzione ottenute in 
corso di esame PET-TC in data 11 febbraio 2014. 
Nei confronti dell’ultimo precedente TC del torace eseguito 11 ottobre 2013, le 
immagini attuali non documentano alterazioni di nuova insorgenza. In particolare 
aspetto immodificato delle minute focalità polmonari in precedenza descritte a carico 
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del segmento laterobasale del lobo polmonare inferiore di sinistra e del segmento 
postero-basale del lobo inferiore di destra. Regolari le strutture mediastiniche. No 
cersamento pleurico. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 06/05/2014 
Si esegue consulenza radiologica sulle immagini TC, a bassa risoluzione ottenute in 
corso di esame PET-TC in data 3 aprile 2014. 
Anche all’attuale controllo non si documentano alterazioni parenchimali polmonari di 
nuova insorgenza. Oggi si rileva aspetto maggiormente sfumato delle minute focalità 
polmonari in precedenza descritte a carico del segmento laterobasale del lobo 
polmonare inferiore di sinistra e del segmento postero-basale del lobo inferiore di 
destra. Regolari le strutture mediastiniche. Non versamento pleurico. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 03/07/2014 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data 3/07/14. Quesito clinico: valutazione dopo trapianto autologo di 
cellule staminali ematopoietiche periferiche, in paziente con sarcoma di Ewing del 
ginocchio dx trattato con impianto di megaprotesi nel 10/13 e con CHT (ultimo ciclo 
11/01/14). 
In ambito polmonare si segnalano multiple aree di aumentata densità parenchimale a 
tipo “vetro smerigliato” a distribuzione declive sottomantellare a carico di entrambi i LI 
più evidenti a sn e riferibili in prima ipotesi a fenomeni di stasi. Micronodulo mantellare 
aspecifico al segmento apicale del LI dx immodificato. Non alterazioni polmonari 
sospette per localizzazioni di malattia. Non linfoadenomegalie ilo-mediastiniche né 
versamento pleuro-pericardico. Nelle scansioni che comprendono l’addome si segnala 
ipotrofia del rene destro con marcato e irregolare assottigliamento della corticale. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 09/10/2014 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data odierna e si esegue confronto con un precedente del 3/07/14. Quesito 
clinico: valutazione dopo trapianto autologo di cellule staminali ematopoietiche 
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periferiche, in paziente con sarcoma di Ewing del ginocchio dx trattato con impianto di 
megaprotesi nel 10/13 e con CHT (ultimo ciclo 11/01/14). 
Al controllo odierno risulta più evidente il micronodulo sottomantellare descritto a 
carico del segmento apicale del lobo superiore destro oggi di 5 mm (ex 4 mm) e si rileva 
inoltre la comparsa di tre micronodularità (3-5 mm) a distribuzione peribronchiale 
ramificata al segmento latero basale del LI sn di significato aspecifico. Risolte le aree di 
aumentata densità parenchimale sottomantellari a carico di entrambi i lobi inferiori. Non 
versamento pleuro-pericardico. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 26/01/2015 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data odierna e si esegue confronto con un precedente del 22/01/15. Paziente 
con sarcoma di Ewing del ginocchio dx trattato con impianto di megaprotesi 
(ottobren2013) e con CHT (ultimo ciclo 11/01/14) e con trapianto autologo di cellule 
staminali ematopoietiche periferiche. 
Al controllo odierno si documenta incremento dimensionale delle nodularità a 
distribuzione peribronchiale ramificata descritte a carico del segmento latero-basale del 
lobo inferiore sinistro, le maggiori delle quali presentano diametro massimo di 9 e 7 
mm. Lieve maggior evidenza di una nodularità posta in prossimità di una biforcazione 
subsegmentaria al segmento apicale del LI dx di 4 mm e comparsa di un piccolo 
consolidamento pseudonodulare parascissurale di 5 mm a carico dello stesso segmento. 
Stabile la micronodularità aspecifica subpleurica al segmento apicale del lobo superiore 
destro. Non linfoadenopatie mediastiniche né versamento pleuro-pericardico. Invariati i 
restanti reperti. 
Conclusioni: i reperti descritti appaiono di non univoca interpretazione nel dubbio tra 
localizzazione secondaria di malattia ed evoluzione di processo flogistico infettivo e 
verranno discussi in sede di GOM il giorno 29 p.v.. 
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Paziente n.4 
Sesso: M Data di nascita: --/09/1988 
Patologia di base: Fibrosarcoma toracico 
 
 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 24/10/2014 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data 20/10/2014. Quesito clinico: rivalutazione post-CHT in paziente con 
fibrosarcoma toracico (VI-VIII costa sinistra), asportato chirurgicamente (Marzo 2013). 
Ripresa di malattia in sede pleuro-mediastinica sn in corrispondenza dell’apice 
polmonare, trattata chirurgicamente (Aprile 2014) e con CHT. 
A carico del parenchima polmonare non si documentano nodularità sospette. Non 
tumefazioni mediastiniche né versamento pleuro-pericardico. 
- Referto della consulenza effettuata il giorno 06/02/2015 
Sono state prese in visione per consulenza le immagini TC basali dell’esame PET 
effettuato in data 29/01/2015 in paziente con fibrosarcoma toracico (VI-VIII costa 
sinistra), trattato chirurgicamente nel marzo 2013, con ripresa di malattia in sede pleuro-
mediastinica sn in corrispondenza dell’apice polmonare, trattata chirurgicamente 
TABELLA 5.4- Esami effettuati dal paziente n.4 
DATA ESAME CTDI DLP 
18/12/2013 PET globale corporea (
18
F-FDG) 2,03 182,99 
27/02/2014 PET globale corporea (
18
F-FDG) 1,83 178,3 
20/10/2014 PET globale corporea (
18
F-FDG) 2,32 236,9 
24/10/2014 CONSULENZA RADIOLOGICA   
29/01/2015 PET globale corporea (
18
F-FDG) 1,94 244,1 
06/02/2015 CONSULENZA RADIOLOGICA   
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(Aprile 2014), con RT locoregionale (Maggio-Settembre 2014) e con CHT(Maggio-
Settembre 2014). 
In ambito toracico a carico del segmento apicale del lobo superiore in corrispondenza 
degli esiti chirurgici si segnala la comparsa di un’area di aumentata densità 
parenchimale a tipo “vetro smerigliato” con associato ispessimento dei setti 
interlobulari, bronchiolectasie e irregolarità della pleura costale contigua, da riferire in 
prima ipotesi ad esiti postattinici. Concomita modesto ispessimento della porzione 
mediale della pala superiore della grande scissura sn. Non nodularità parenchimali 
sospette. Non versamento pleuro pericardico. 
Come da accordi presi nel GOM del 2/02/15 si programma rivalutazione TC tra circa 
40gg. 
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CAPITOLO 6 
 
CONCLUSIONI 
 
Come si evince dalle precedenti tabelle, i bambini-giovani adulti affetti da sarcomi sono 
sottoposti a uno stringente follow-up, che comporta un’esposizione massiva alle 
radiazioni ionizzanti. Questo si traduce in un alto rischio di sviluppare una seconda 
neoplasia radio-indotta, data anche la giovane età.  Il protocollo attuato dalle UU.OO. di  
Radiodiagnostica 3, di Medicina Nucleare e di Oncoematologia pediatrica della 
A.O.U.P.,  permette di diminuire la dose complessiva somministrata e il numero di 
esami, senza inficiare l’accuratezza diagnostica. 
Prima dell’attuazione di questo protocollo, infatti, il dato TC dell’esame TC-PET, 
necessario per correggere l’attenuazione e facilitare la localizzazione delle lesioni 
evidenziate dalla PET, non era utilizzato per la diagnosi o la rivalutazione di eventuale 
localizzazione polmonare a causa della scarsa qualità dell’immagine. 
Grazie all’utilizzo di ASIR sulla macchina TC-PET in dotazione alla U.O. di Medicina 
Nucleare e ai moderni software di elaborazione delle immagini (Synapse 3D) in 
dotazione alla U.O. Radiodiagnostica 3, queste immagini possono adesso essere 
utilizzate per la ricerca/valutazione di secondarismi polmonari. 
Questo permette di risparmiare ai pazienti un esame TC del distretto toracico, altrimenti 
necessario per completare il follow-up, senza ridurre l’accuratezza diagnostica. 
Come si nota leggendo i referti riportati, solo in un caso le immagini non erano di 
qualità sufficiente a rispondere al quesito. Nei restanti, il radiologo è stato capace di 
descrivere nodularità di nuova insorgenza, paragonare dimensioni e aspetto di reperti 
con i precedenti esami (TC-PET o TC del torace eseguite convenzionalmente), 
orientarsi verso un’ipotesi diagnostica. 
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 La seguente tabella riporta la dose che viene risparmiata a questi pazienti sostituendo la 
TC del torace prevista dal follow-up con la consulenza radiologica. 
Il calcolo è effettuato prendendo come riferimento i livelli diagnostici di riferimento 
(LDR) elencati nel Decreto Legislativo 187/00. Secondo tali indicazioni il livello di 
riferimento per una TC torace è 650 DLP (mGy x cm). 
 
 
Dalla tabella si evince che su un totale di 17 consulenze effettuate, in 16 casi è stato 
possibile effettuare rivalutazione di malattia. In un unico caso questo non è stato 
possibile per la scarsa qualità delle immagini. 
Questo ha permesso di risparmiare un’ulteriore esposizione a radiazioni ionizzanti, 
diminuendo la probabilità di sviluppare un secondo tumore radioindotto. 
Tutto ciò è reso possibile, oltre che dalle innovazioni tecnologiche descritte in questa 
tesi, alla stretta collaborazione del personale sanitario, medico e non, che si prende cura 
di questi pazienti. 
 
 
TABELLA 6.1- Conclusioni 
 
PAZIENTE CONSULENZE 
RADIOLOGICHE 
EFFETTUATE 
CONSULENZE 
RADIOLOGICHE 
DIAGNOSTICHE 
DOSE 
RISPARMIATA 
IN DLP 
Numero 1 5 4 2600 
Numero 2 5 5 3250 
Numero 3 5 5 3250 
Numero 4 2 2 1240 
Totale 17 16  
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